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RESUMO 
Na última década, os Laboratórios de Análises Clínicas em Portugal, evidenciaram um 
aumento da concorrência, maioritariamente através da integração de pequenos 
laboratórios privados em organizações multinacionais. Neste cenário competitivo, as 
decisões relacionadas com o desempenho empresarial, cada vez mais, utilizam 
informação variada e detalhada por forma a propor estratégias específicas e criar 
prioridades de gestão. Contudo, a crescente necessidade por uma análise de dados, 
sobretudo em contextos dinâmicos, que permita detetar, identificar e caracterizar as 
questões mais relevantes para um processo de tomada de decisão mais eficiente, revela-
se imprescindível. Esta investigação baseou-se em dados, relativos ao período 2014-2017, 
provenientes de um Laboratório Privado de Análises Clínicas localizado no Algarve. O 
recurso a duas estruturas de informação que se inter-relacionam, designadamente 14 
Postos de Colheita e as subsequentes 10 Análises Clínicas que maior volume de faturação 
apresentaram em 2017, levou à aplicação do método COSTATIS (Thioulouse et al., 
2011) por forma a captar uma co-estrutura comum que analize a estabilidade ou 
instabilidade das duas estruturas de dados. Trata-se de um método exploratório de Análise 
MutiBloco de Três-Vias que destaca as relações entre duas estruturas de dados como um 
todo. Deste modo, a interpretação das relações de influência da produção de Análises 
Clínicas no desempenho dos Postos de Colheita pode revelar discrepâncias e/ou 
coincidências particularmente úteis para a gestão. Com esta informação pormenorizada 
torna-se possível propor iniciativas de melhoria ou de correção e promover estratégias 
funcionais com o objetivo de auxiliar o processo de gestão laboratorial e sugerir 
estratégias mais eficientes. 
Palavras-Chave: Laboratório Privado de Análises Clínicas, Gestão, COSTATIS 
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ABSTRACT 
 
In the last decade, the Clinical Laboratory sector, in Portugal, witnessed an increase in 
competition through the integration of small private laboratories in multinational 
organizations.  
In this competition scenario, it is imperative that decisions related to the management are 
made based on the analysis of varied and detailed information data in order to propose 
strategies and prioritize management. 
However, the growing need for data analysis, especially in dynamic contexts, to detect, 
identify and characterize the most relevant issues for a more efficient decision-making 
process, is essential. 
This research was based on data, for the period 2014-2017, from a Private Clinical 
Laboratory located in the Algarve. The use of two interrelated information structures, 
namely 14 Collection Points and the subsequent 10 Clinical Analyzes with the highest 
billing volume in 2017, led to the application of the COSTATIS method (Thioulouse et 
al., 2011) in order to capture a common co-structure that analyzes the stability or 
instability of the two data structures. 
It is an exploratory method of MutiBloco Three-Way Analysis that highlights the 
relations between two data structures as a whole. 
So, the interpretation of the influence relationships of the production of Clinical Analyzes 
on the performance of Collection Points can reveal particularly useful discrepancies 
and/or coincidences for the management. 
With this detailed information it is possible to propose initiatives for improvement or 
correction and to promote functional strategies with the objective of assisting the 
laboratory management process and suggesting more efficient strategies. 
 
Key words: Private Laboratory of Clinical Analysis, Management, COSTATIS 
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1.1 Introdução 
 
A viagem da descoberta consiste não em achar 
novas paisagens, mas em ver com novos olhos 
Marcel Proust 
1871-1922  
 
 
Nas últimas décadas o setor da saúde sofreu inúmeras alterações e modificações. A 
globalização, os avanços tecnológicos, a rápida evolução do conhecimento e das práticas, 
aumentaram a complexidade do setor num contexto de recursos finitos.  
Os Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) ganham uma 
relevância acrescida, seja na prevenção da doença, na promoção da saúde ou no 
tratamento e reabilitação, de modo a que a garantir a equidade no sector, invariavelmente 
conduzem à necessidade de uma disponibilidade cada vez maior. 
O equilíbrio entre a proximidade de serviços que provêem MCDT e a gestão de recursos 
limitados por parte do Estado obriga recorrer à complementaridade destes serviços 
oferecidos pelo setor privado e social. 
De modo a compreender o estado atual é imprescindível compreender as origens 
históricas do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e do seu enquadramento legal. Optamos 
por apresentar uma resenha histórica onde o enquadramento legal do setor da saúde em 
Portugal, com especial ênfase nas Análises Clínicas.  
Existem, no contexto atual, múltiplas influências relativamente à competitividade dos 
Laboratórios de Análises Clínicas (LAC), assim, torna-se necessário considerar um vasto 
conjunto de determinantes que influenciam o mercado das Análises Clínicas. Para se 
perceber o funcionamento do mercado e as suas especificidades, temos de conhecer a 
regulamentação do setor e as barreiras à entrada que advêm do mesmo. Para identificar a 
concorrência no mercado, como esta responde às barreiras existentes e perceber as 
limitações e exigências impostas pelo Estado implica conhecer as especificidades do 
produto e perceber como o modelo organizacional do setor influencia a vertente 
económica de um LAC. Para isso é importante identificar as entidades pagadoras e a 
forma como se organizam para perceber o fluxo financeiro. 
 
 
Capítulo 1 
INTRODUÇÃO, OBJETIVOS E RELEVÂNCIA DA INVESTIGAÇÃO 
 
 3 
 
Porém, é sabido que grande parte dos instrumentos da avaliação da performance dos LAC 
assenta na gestão da qualidade dos mesmos, enquanto a gestão do laboratório 
paralelemente se dedica a observar exclusivamente o desempenho financeiro.  
Em suma, nesta investigação, abordamos diversos aspetos relacionados com o ambiente 
interno do LAC que influenciam o funcionamento dos Postos de Colheita e 
consequentemente a competitividade do laboratório.  
Em qualquer decisão que se toma referente à estratégia de um LAC e dos seus Postos de 
Colheita consideram-se inúmeros fatores, que nem sempre têm o mesmo peso. Por vezes 
as decisões são tomadas com base na intuição, outras com base em evidências 
identificando as variáveis que nos levam a tomar essa decisão. Contudo nem sempre 
conseguimos ver a relação que existe entre as variáveis. 
Com a introdução dos sistemas de informação nos LAC e Postos de Colheita temos a 
oportunidade de compilar informação, controlar, manipular e medir as variáveis, mas não 
conseguimos identificar como se correlacionam 
 
 
1.2 Objetivos 
 
Destacam-se dois objetivos gerais e cinco objetivos específicos que passamos a 
descrever:  
1. Objetivo Geral: Produzir um conjunto de resultados e recomendações, que por 
transferência de conhecimento, se configurem como uma ferramenta útil para 
ações de gestão do LPAC; 
 
2. Objetivo Geral: Justificar a adequabilidade do método COSTATIS para a 
realização desta investigação; 
 
3. Objetivo Específico: Comparar a evolução da produção dos Postos de Colheita e 
a produção das Análises Clínicas; 
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4. Objetivo Específico: Identificar as relações entre os descritores dos Postos de 
Colheita e da produção das Análises Clínicas; 
 
5. Objetivo Específico: Caraterizar a influência do tipo de ensaios analíticos no 
comportamento dos descritores da produção do LPAC; 
 
6. Objetivo Específico: Construir um diagnóstico sobre o LPAC, identificando as 
áreas para onde direcionar ações de gestão. 
 
 
 
1.3 Relevância da Investigação 
 
Com esta investigação pretendemos fornecer uma ferramenta adicional para a tomada de 
decisão de um LAC. Consideramos que a aplicação do método COSTATIS permite obter 
uma visão global sobre o desempenho dos Postos de Colheita em função da produção de 
Análises Clínicas e, assim, conjugar as duas estruturas de dados, promovendo um 
instrumento de apoio à tomada de decisões. 
Em suma, consideramos que este estudo poderá transferir conhecimento para a realidade 
empresarial de um LAC e contribuir para ações de gestão mais eficientes. 
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2.1 Introdução 
A gestão de um LAC, como em qualquer outra organização, é naturalmente influenciada 
pelo ambiente em que está inserido. Aqui o setor da saúde apresenta várias 
particularidades, desde as barreiras à entrada, ao enquadramento legal, à regulamentação 
específica do setor. E com o fenómeno da globalização associado aos avanços 
tecnológicos das últimas décadas a entrada de novos operadores internacionais no 
mercado, disparou através da aquisição de unidades já existentes.  
Em prol de se definirem estratégias que permitam manter ou aumentar a competitividade 
torna-se premente conhecer o ambiente externo em que o laboratório está inserido. 
Dedicamos este capítulo não só ao enquadramento dos LAC em Portugal coma à sua 
realidade interna. 
 
2.2 Enquadramento Legal e a Regulamentação da Atividade de um 
Laboratório de Analíses Clínicas 
Nas últimas décadas à semelhança dos outros países desenvolvidos, Portugal, sofreu 
profundas reformas no setor público. O setor da saúde não ficou de fora deste processo 
de reestruturação. Emergindo a necessidade da existência de regras claras entre os 
intervenientes no setor para se fazer face às necessidades evidenciadas (aumento da 
eficiência, eficácia e qualidade dos serviços). 
O novo modelo de gestão hospitalar (Barros e Simões, 2007) e toda a sua envolvência, 
torna urgente um novo modelo de regulação do setor de saúde. Assim, a necessidade da 
criação de um organismo independente, a Entidade Reguladora da Saúde (ERS) com a 
finalidade de regulamentar, fiscalizar e supervisionar os prestadores de cuidados de 
saúde. 
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2.2.1 A Regulamentação no Setor da Saúde 
Nos séculos XIX e XX a assistência médica era da competência das famílias, das 
instituições privadas (Misericórdias) e dos serviços médico-sociais da Federação das 
Caixas de Previdência (Barros e Simões, 2007).   
 
Em 1976, com a aprovação da nova Constituição o direito à proteção da saúde e o dever 
de defender e promover a saúde é consagrado no artigo 64º, passando a responsabilidade 
para o estado português em assegurar o direito à proteção da saúde a todos os cidadãos 
(portugueses ou estrangeiros) independentemente da sua situação socioeconómica. Mas, 
só em 1978, com a publicação do “Despacho Arnaut” (Diário da República, 2ª série, de 
29 de julho de 1978), são dados os primeiros passos para o que hoje conhecemos como o 
SNS, garantindo-se verdadeiramente o acesso aos serviços médico-sociais a todos os 
cidadãos, independentemente da sua capacidade contributiva. Através desta medida passa 
a estar garantida pela primeira vez, a universalidade, a generalidade e a gratuitidade dos 
cuidados de saúde. 
 
O SNS conforme o conhecemos, nasce pela Lei nº 56/79, de 15 de setembro, que 
constituiu uma rede de prestadores de cuidados de saúde, financiada através de impostos,   
passando o Estado a salvaguardar o direito à proteção da saúde nos termos da 
Constituição. Este diploma estabelece que o SNS goza de autonomia administrativa e 
financeira e estrutura-se numa organização descentralizada e desconcentrada, 
compreendendo órgãos centrais, regionais e locais e dispondo de serviços prestadores de 
cuidados de saúde primários (centros comunitários de saúde) e de serviços prestadores de 
cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais especializados e outras instituições 
especializadas). 
 
Contudo, o SNS sofre ao longo dos anos alterações, por influência de conceitos políticos, 
económicos e sociais. Saliente-se a 2ª Revisão Constitucional que estabelece o direito à 
proteção da saúde é realizado através de um serviço nacional de saúde “… universal e 
geral e, tendo em conta as condições económicas e sociais dos cidadãos, tendencialmente 
gratuito”. Enfatiza-se, assim, o princípio de justiça social e de racionalização dos recursos 
existentes.  
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Esta alteração demonstra a crescente preocupação com o aumento da despesa pública com 
a saúde e a necessidade sentida de se moderar a procura de cuidados de saúde, evitando 
assim a sua utilização para além do razoável. 
 
Não obstante, outro marco importante é a aprovação da Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 
48/90, de 24 de agosto). A proteção à saúde deixa de ser perspetivada só como um direito, 
mas como uma responsabilidade conjunta (cidadão, sociedade, estado) com liberdade de 
procura de cuidados de saúde.  
 
O Estado para cumprir com as suas obrigações passa a atuar através de serviços próprios 
e celebra acordos com entidades privadas, prestadoras de cuidados de saúde, e apoia e 
fiscaliza toda a atividade privada no setor da saúde. 
 
Ao recorrer-se do setor privado de prestação de cuidados de saúde, surge por outro lado 
a necessidade de regulamentação no setor. Assim aparece o Decreto-Lei n.º 13/93, de 15 
de janeiro, que regula o licenciamento e fiscalização do exercício da atividade das 
unidades privadas de saúde (revogado posteriormente em 2009).  
 
Nos anos que se seguem, a atividade legislativa na área da saúde fica marcada pela 
publicação de diversos diplomas que regulam o licenciamento de unidades privadas de 
saúde (Radiologia, Laboratórios Privados, Medicina Física e de Reabilitação e Unidades 
Privadas de Diálise, Consultórios Dentários).     
 
Porém, em 2002, introduz-se um novo modelo de gestão hospitalar (Lei n.º 27/2002, de 
8 de novembro), permitindo que as instituições hospitalares que integram a rede de 
prestação de cuidados de saúde sejam dirigidas segundo o modelo de gestão tipo 
empresarial (EPE). 
 
Este novo modelo de gestão pública impõe a separação da função do Estado como 
regulador e supervisor da função do Estado como operador e financiador. Surge, em 
simultâneo, a necessidade de criar as mesmas regras de atuação para todos os prestadores 
(públicos, privados, cooperativos e sociais), independentemente da tendência crescente 
do SNS contratualizar com operadores do setor privado (Nunes, 2014). 
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Contudo, a implementação de critérios unificados de licenciamento para todos os 
operadores passa a ficar sob responsabilidade da ERS á qual são conferidas competências 
de supervisionar a atividade e o funcionamento das entidades prestadoras de saúde 
(acesso, níveis de qualidade, segurança e direitos dos utentes) (Decreto-Lei nº 309/2003 
de 10 de dezembro). 
 
De acordo com Nunes (2014), a abrangência que é atribuída à ERS sugere que o Estado 
reconheça a importância do setor privado na prestação de serviços de saúde e que estes 
operadores exerçam a sua atividade em complementaridade com o setor público. São 
tomadas medidas para agilizar os procedimentos com a abertura, modificação e 
funcionamento das unidades de prestadores privados de serviços de saúde (Decreto-Lei 
n.º 279/2009, de 6 de outubro) e é aprovado um novo regime jurídico das convenções, 
flexibilizando os procedimentos, a abrangência territorial e alargando o conjunto de 
serviços (Decreto-Lei n.º 139/2013, de 9 de outubro). 
 
Na realização, a regulação de um setor ou atividade comercial, tradicionalmente, é 
justificada para colmatar os fracassos do mercado que exigem a intervenção corretiva do 
estado, numa perspetiva de melhorar a eficiência técnica e social no seu funcionamento 
(Ferreira, 2004). 
 
No entanto, Selznick (in Anjos, 2015) define a regulação como um “… controlo dirigido 
e sustentado exercido por uma agência pública sobre atividades valorizadas pela 
comunidade”. 
 
Não obstante, o mercado da saúde, especialmente o setor da prestação de cuidados de 
saúde apresenta características muito específicas, já amplamente discutidas na literatura. 
Barros (2009) argumenta que fatores como a “… incerteza, o papel das instituições sem 
fins lucrativos e fortes juízos éticos”, conferem características especiais e este setor que 
não devem ser ignoradas. A incerteza é de tal ordem que causa distorções no 
funcionamento normal do mercado levando à necessidade da intervenção do Estado.  
 
Uma das consequências da incerteza é a possibilidade de assimetrias de informação entre 
os agentes económicos (profissional de saúde e utente) em que uma das partes 
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(profissional de saúde) tem mais informação relevante para o valor dessa relação que a 
outra parte (utente) (Barros, 2009). 
 
Rui Nunes (2014) vai mais longe e expressa que a especificidade do produto, a natureza 
do bem, é que determina a imperfeição do mercado, conducente a falhas de mercado, 
requerendo a intervenção do Estado de modo a garantir e assegurar os direitos e interesses 
legítimos dos utentes no acesso e na qualidade de tais cuidados. 
 
Neste âmbito a ERS como organismo independente assume essa intervenção enquanto 
autoridade de supervisão e regulação do setor da saúde. Tendo como missão a regulação 
da atividade e do funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde 
a ERS é responsável pelo licenciamento e pela supervisão da atividade no que respeita ao 
cumprimento dos requisitos de exercício da atividade. Deve garantir os direitos dos 
utentes (acesso, qualidade da prestação dos serviços, entre outros) e supervisionar a 
legalidade e transparência das relações económicas entre os operadores, entidades 
financiadoras e utentes (Decreto-Lei n.º 126/2014, de 22 de agosto). 
 
 
2.2.2 A Regulamentação das Análises Clínicas em Portugal 
O diploma que regula o licenciamento e o funcionamento dos LAC foi um dos primeiros 
a ser publicado, passando o setor privado das análises clínicas a estar estabelecido no 
Decreto-Lei n.º 217/99, de 15 de junho, com as alterações introduzidas pelo Decreto-Lei 
n.º 534/99, de 11 de dezembro e pelo Decreto-Lei n.º 111/2004, de 12 de maio. Os 
requisitos de licenciamento materializam-se no Manual de Boas Práticas Laboratoriais 
(MBPL) através da Portaria n.º 166/2014, de 21 de agosto. Este diploma aplica-se aos 
LAC e nos seus Postos de Colheita.  
O MBPL espelha a importância atribuída ao setor das Análises Clínicas estabelecendo os 
requisitos mínimos relativos à organização, funcionamento, recursos humanos e 
instalações técnicas dos LAC e respetivos Postos de Colheitas. As exigências para o 
licenciamento e funcionamento do laboratório são abordadas de uma forma holística, 
contemplando não somente aspetos ligados à qualidade das análises executadas como 
também normas de segurança para os profissionais de saúde e clientes/utentes. 
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Compete à ERS, nos termos do disposto no artigo 8º do Decreto-Lei n.º 127/2009, de 27 
de maio, a fiscalização do cumprimento dos requisitos, para atribuição da respetiva 
licença de funcionamento e supervisão da atividade posterior. O processo de 
licenciamento requer o registo na ERS, mediante o pagamento de uma taxa de inscrição 
e anual, e posterior pedido de licenciamento que está sujeito a uma vistoria no local para 
confirmação e fiscalização de todos os pressupostos. 
 
 
2.3 O Mercado e o Setor da Atividade das Análises Clínicas 
 
A solicitação de testes cada vez mais sofisticados, as novas tecnologias e sistemas 
complexos e dispendiosos com capacidade de produção elevada contribuiram para o 
fenómeno da concentração das análises em grandes laboratórios, acompanhado pelo 
fenómeno da globalização que aumentou a competição internacional e a pressão para 
reduzir custos (Bossuyt et al., 2007).  
Contribuindo para o aumento da complexidade estrutural da organizacional aumentando 
ainda mais a complexidade e importância da gestão de um laboratório. Hoje em dia a 
maioria dos LAC vê o seu processamento centralizado num laboratório central inserido 
numa rede interativa de Postos de Colheita. No Algarve devido à baixa densidade 
populacional (comparando com a região de Lisboa ou Porto) os Postos de Colheita estão 
dispersos por toda a região, concentrando o processamento das amostras colhidas num 
único local com o intuito de criar economias de escala (concentrando a fase analítica) e 
aumentar a diversificação (abrindo postos de colheita, mais próximos da população, do 
cliente alvo).  
Dentro deste contexto atual é importante conhecer o mercado e o setor em que o LAC 
está inserido e as particularidades das fontes de financiamento, das entidades pagadoras 
e das condições associadas ao seu funcionamento. 
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2.3.1 O Mercado 
Na generalidade, nos modelos de tradicionais de mercado são regulados pelo preço, 
porém, no caso das Análises Clínicas coloca-se a dúvida se o preço será o fator mais 
relevante, devido às especificidades do produto. 
 
Com efeito, o produto representa a prestação de serviços de exame laboratorial, um 
conjunto de exames e testes analíticos prescritos por um médico e realizados em 
laboratórios especializados. Na realidade, os resultados destes exames permitem ao 
médico, através da comparação dos mesmos com valores de referência (valores 
considerados normais para uma população de referência) diagnosticar, tratar e 
acompanhar inúmeras doenças e condições de saúde. Por exemplo, o hemograma, o 
doseamento da glicose, o colesterol, triglicéridos e os exames da função tireoideia são 
alguns dos exames mais comuns. Um grande laboratório pode realizar até 3000 tipos 
diferentes de exames referentes às áreas da hematologia, bioquímica, imunologia, 
endocrinologia, microbiologia entre outras. 
 
A natureza do produto aqui em causa pertence aos cuidados de saúde (Barros, 2009). A 
prestação de serviços de Análises Clínicas é um bem sem utilidade intrínseca, o consumo 
por si só não proporciona utilidade. O seu consumo estará sempre relacionado com uma 
necessidade por parte do utente/cliente (o agente de procura), seja no âmbito da medicina 
preventiva ou da medicina curativa. A fronteira entre necessidade e procura é muito ténue.  
O papel do agente de oferta no caso das análises clínicas é discutível, uma vez que não 
fica claro se esse papel é atribuível ao laboratório ou ao médico prescritor.  
 
O pressuposto das análises serem prescritas por um médico, implica que este assuma, 
nesta relação, um papel de agente intermediário entre o laboratório e o utente, salientando 
ainda mais a assimetria de informação existente na prestação de cuidados de saúde. O 
médico assume um papel ativo no meio desta interação, podendo ser mesmo considerado 
responsável pela procura pela necessidade que atribui às Análises Clínicas. O agente da 
oferta, neste caso em primeira instância o médico, encontra-se em superioridade, sendo 
ele quem decide qual o consumo por parte do utente em relação às análises prescritas e 
por vezes influenciando o utente na escolha do laboratório, o que levanta problemas a 
nível de deontologia médica e do exercício, ou não, de poder discricionário por parte do 
médico (Barros, 2009). 
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Efetivamente, a informação assimétrica estabelece-se uma relação de agência imperfeita 
entre o médico e o utente, consequentemente com o laboratório. A relação é imperfeita, 
em primeiro lugar, porque sendo o médico representativo da oferta, para além do risco 
moral, a decisão do médico sobre quais análises vai prescrever e tomado com base na 
informação fornecida pelo utente. A capacidade de comunicação do utente, o nível de 
instrução ou mesmo a omissão (voluntária ou involuntária) de factos relevantes podem 
influenciar o tipo de análises prescritas e consequentemente a eficácia das mesmas. Em 
segundo lugar, sendo o ato de ir fazer a colheita um ato voluntário, em teoria, o utente 
pode não aceitar a totalidade uma parcela das análises prescritas (Barros, 2009). Ainda de 
acordo com o autor, a prestação de serviço de Análises Clínicas pode ser considerada um 
serviço, cujo consumo indiretamente proporciona saúde, auxiliando o médico prescritor 
na identificação da doença subjacente, na aferição do diagnóstico e no tratamento da 
mesma.  
 
Enquanto outros serviços de cuidados de saúde podem apresentar ou não 
interdependência do consumo, as Análises Clínicas apresentam sempre uma 
interdependência com outros serviços de cuidados de saúde, como já referido 
anteriormente, está dependente de uma prescrição médica o que pressupõe a existência, 
de pelo menos, uma consulta prévia à realização dos exames. 
 
Com efeito, a procura é habitualmente definida pelos economistas, como a quantidade de 
um serviço que as pessoas estão dispostas a adquirir para cada nível de preço. A escolha 
é maioritariamente influenciada pelo preço do serviço, pelo preço de outros bens ou 
serviços, pelo rendimento disponível, pelas preferências do consumidor e pela alteração 
na dimensão e estrutura populacional (Clewer e Perkins, 1998).  
 
Entretanto, Barros (2009) realça que para além destes fatores, o próprio estado de saúde 
do indivíduo leva a um maior ou menor consumo para o mesmo preço, mantendo-se 
constantes todos os outros fatores. Um utente crónico tem uma necessidade mínima 
diferente de adquirir serviços de Análises Clínicas que outros utentes sem doença. 
O mercado relevante do produto (exames de Análises Clínicas) é definido pela 
substituibilidade do lado da procura como “… o conjunto de todos os produtos e/ou 
serviços que o consumidor considera substituíveis em virtude das características, preço 
ou uso pretendido” (ERS, 2009). A substituibilidade pelo lado da procura, nas Análises 
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Clínicas é praticamente nula, uma vez que as análises prescritas obedecem a um princípio 
de adequabilidade, devem ser solicitadas com um prepósito específico. Da parte do utente, 
este não tem nem conhecimento nem poder para ponderar uma alternativa, o médico, 
regra geral, uma vez convencido do propósito, raramente muda de opinião. A 
substituibilidade do lado da oferta somente existe entre prestadores. Oferecendo os LAC 
uma elevada variedade de análises, multiproduto nos quais, a substituibilidade não se 
aplica (ERS, 2008). 
 
 
2.3.2 O Setor de Atividade 
Recorremos a um estudo da ERS (2008) intitulado “A Concorrência no Setor das Análises 
Clínicas” para demonstrar este panorama setorial. De facto, em Portugal, existiam 1902 
estabelecimentos de Análises Clínicas, 468 laboratórios e 1431 postos de colheita. 
Metade dos estabelecimentos de análises clínicas estavam inseridos em 36 grupos 
empresariais, compostos por várias entidades ligadas entre si por relações de gestão ou 
de capital. 
 
Não obstante, segundo o Sistema de Registo de Entidades Reguladas (SRER) (in 
ERS,2008) os 36 grupos empresarias, que apresentavam elementos comuns em termos de 
sócios e/ou entidades acionistas, agrupavam 173 entidades jurídicas, detendo 1042 
estabelecimentos (LAC e Postos de Colheita). A Tabela 2.1 apresenta uma breve 
caracterização dos grupos empresariais identificados. 
 
Tabela 2.1: Distribuição dos Grupos Empresarias 
 
Adaptado de ERS (2008) 
 
 
Número de 
Empresas 
 
 
Nº de 
Grupos 
 
 
Nº de 
Estabelecimentos 
 
 
Nº de 
Grupos 
 
Mais de 20 1 Mais de 100 1 
11 a 20 3 51 a 100 6 
6 a 10 6 21 a 50 8 
4 a 5 6 11 a 20 7 
3 7 6 a 10 6 
2 13 2 a 5 8 
Total de 
Grupos 
36  36 
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A concentração e aglomeração dos laboratórios privados intensifica-se com a entrada de 
grandes grupos internacionais no mercado português, como a Unilabs, General Lab, 
Labco e Euromedics no início dos anos 2000. Começamos a assistir à compra sistemática 
de pequenos laboratórios que são integrados em grandes grupos económicos. Esta 
tendência demonstra a importância das economias de escala, isto é a importância de se 
realizarem grandes quantidades de exames diariamente num só laboratório. Assistimos à 
fusão de unidades laboratoriais e á abertura de novos postos de colheita. Concentrando a 
produção de análises (laboratório central) e dispersando os Postos de Colheita para 
garantir a proximidade com a população alvo. 
 
Em 2015 já se registavam 3040 estabelecimentos de Análises Clínicas, laboratórios e 
Postos de Colheita, dos quais 2920 do fórum privado (privado, do sector social e outros). 
Mais 1018 estabelecimentos que em 2008 (ERS,2008). Dos quais 158 sediados no 
Algarve, sendo 4 públicos e 154 estabelecimentos privados. Destes 2920 
estabelecimentos privados estima-se que 69% têm convenção com o SNS e 55% com 
Assistência na Doença aos Servidores do Estado da Direção-Geral de Proteção Social aos 
Trabalhadores em Funções Públicas (ADSE). 
 
Tradicionalmente as Análises Clínicas em ambulatório (fora das unidades hospitalares) 
eram realizadas por entidades privadas, mas com a criação dos Hospitais de natureza de 
Entidade Pública Empresarial (EPE) e as Unidades de Saúde Locais (ULS) estes passaram 
a oferecer os serviços de Análises Clínicas aos utentes dos Centros de Saúde (CS) do SNS 
– internalização das amostras.  
 
Na última década o número de Hospitais EPE aumenta e verificamos que também o setor 
público acompanha o fenómeno de aglomeração através da criação de grandes Centros 
Hospitalares.  
 
A ERS no seu estudo de 2008 menciona a existência de Postos de Colheita, que pertencem 
a Hospitais e/ou Centros Hospitalares de natureza EPE, nos CS da sua área de influência. 
Estes postos operam ao abrigo de um protocolo celebrado com a respetiva Administração 
Regional de Saúde (ARS). Os testes analíticos provenientes destas colheitas são 
realizados nos laboratórios do respetivo Hospital e pagos, em alguns casos, a um valor 
10% inferior ao valor convencionado. Uma vez que a credencial não é entregue ao utente, 
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este passa a ter de realizar as análises obrigatoriamente no CS e o resultado é enviado 
diretamente ao médico requisitante. O utente perde com este processo a opção de escolha 
do laboratório e o setor público atua como concorrente direto dos laboratórios privados. 
 
Entretanto, a concorrência aumenta e passa a ser visivel entre laboratórios inseridos em 
estruturas empresariais multinacionais e as unidades do setor público (EPE e ULS). Neste 
ponto temos de advertir que dentro do setor convencionado as entidades convencionadas 
têm de faturar segundo o estabelecido na Portaria n.º 234/2015, de 7 de agosto, não tendo 
poder de negociação, enquanto as ULS celebram acordos com valor 10% abaixo dos 
valores convencionados. 
 
 
2.3.3 As Entidades Pagadoras 
Devido às particularidades, anteriormente mencionadas, do mercado da saúde 
consideramos importante referir as principais entidades pagadoras dos exames de 
Análises Clínicas. Mencionar as mesmas e explanar as suas características individuais, 
uma vez que influenciam o poder de negociação e a rentabilidade de um LAC. 
 
 
2.3.3.1  O Setor Convencionado 
Os serviços convencionados com o Estado remontam aos anos 80 em que o SNS dado à 
sua insuficiência de recursos disponíveis no setor público estabelece contratos com 
entidades privados, de modo a cumprir com as suas obrigações. 
 
A existência de um setor privado de prestações de cuidados de saúde está consagrada nas 
Lei de Bases da Saúde (LBS).  
 
▪ O nº 3 da base XII da Lei de Bases da Saúde determina que:  
“O Ministério da Saúde e as administrações 
regionais de saúde podem contratar com entidades 
privadas a prestação de cuidados de saúde aos 
beneficiários do Serviço Nacional de Saúde sempre 
que tal se afigure vantajoso, nomeadamente face à 
consideração do binómio qualidade-custos, e desde 
que esteja garantido o direito de acesso.” 
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▪ O nº 1 da base XLI aprofunda esta ideia, afirmando que:  
“No quadro do estabelecido pelo nº 3 da base XII, 
podem ser celebradas convenções com médicos e 
outros profissionais de saúde ou casas de saúde, 
clínicas ou hospitais privados, quer a nível de 
cuidados de saúde primários, quer a nível de 
cuidados diferenciados.”   
 
O Decreto-Lei n.º 97/98, de 18 de abril, veio definir um novo regime jurídico das 
convenções que regulamenta a celebração das convenções. 
 
Admite-se a possibilidade de concorrência entre o setor público e o setor privado de 
prestação de cuidados de saúde. 
 
▪ Base II nº1, f)  
“É apoiado o desenvolvimento do sector privado da 
saúde e, em particular, as iniciativas das instituições 
particulares de solidariedade social, em 
concorrência com o sector público.” 
 
 
▪ Base XXXVII, nº1  
 “O Estado apoia o desenvolvimento do sector 
privado de prestação de cuidados de saúde, em 
função das vantagens sociais decorrentes das 
iniciativas em causa e em concorrência com o sector 
público”.  
 
 
São várias as formas possíveis de relacionamento entre o Estado e as instituições 
privadas previstas na Lei de Bases da Saúde: 
 
▪ Convenções - Base XLI, nº1  
“(…) podem ser celebradas convenções com médicos 
e outros profissionais de saúde ou casas de saúde, 
clínicas ou hospitais privados, quer a nível de 
cuidados de saúde primários quer a nível de cuidados 
diferenciados”; 
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▪ Celebração de acordos - Base IV, nº2 
 “Para efetivação do direito à proteção da saúde, o 
Estado atua através de serviços próprios, celebra 
acordos com entidades privadas para a prestação de 
cuidados e apoia e fiscaliza a restante atividade 
privada na área da saúde.” 
 
Em qualquer uma das situações, a ligação que o Estado estabelece com o sector privado 
pode ser encarada como uma relação de ganho-ganho: o Estado vê prestados os serviços 
que a rede pública não consegue dar resposta (sem ser necessário efetuar investimentos); 
o sector privado conquista um volume de clientes atrativo. 
 
A atratividade para o setor privado tem vindo a diminuir ao longo destes anos uma vez 
que o acesso às convenções se encontra encerrado, impedindo a entrada a novos 
prestadores, o que é discriminatório em termos de concorrência e da escolha dos utentes. 
 
Os preços praticados não são negociáveis estando estipulados em tabelas reguladoras 
(Tabela MCDT Convencionados) que apresentam para alguns casos preços desajustados 
(ACSS, 2018). Os valores tabelados incluem não somente o valor pago ao laboratório 
pelo Estado como também a contribuição pelo utente, taxa moderadora (TM). A TM é 
um copagamento por parte do utente, quando este não se encontra isento, que foi 
introduzido no âmbito de minimizar o risco moral. 
 
Em 2017 as Análises Clínicas representavam 61% dos MCDT realizados em entidades 
convencionados (SNS, 2018).  
Segundo os estudos da ERS (2008) o Algarve, em 2008, era uma das regiões com taxa 
mais elevada, 87% dos privados detinham convenção com o SNS e 66% com a ADSE.  
Em 2017 o setor convencionado das análises clínicas no Algarve correspondeu a 482.595 
requisições, que por sua vez se traduzem em 2.187.073 atos (testes analíticos). Um 
volume de faturação de 7.392.009,48€ (SNS 2018).  
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2.3.3.2 Os Subsistemas 
Os subsistemas são sistemas de proteção na doença de base ocupacional, que aquando à 
criação do SNS, este não os absorveu. 
 
De acordo com Barros e Simões (2007) existem vários subsistemas (PT-ACS, CTT. 
SAMS, outros mais pequenos) mas o principal é a ADSE. Os vários subsistemas no seu 
conjunto representam uma cobertura populacional de 20%. 
 
Os beneficiários têm acesso tanto aos prestadores públicos, convencionados ou privados 
com acordo celebrado. Os beneficiários podem optar por um prestador sem acordo 
assujeitando-se a beneficiarem somente de uma comparticipação do valor total pago. Os 
valores comparticipados aos beneficiários e os valores pagos às entidades privadas com 
acordo encontram-se tabelados não sendo suscetíveis de negociação. 
 
Os beneficiários dos subsistemas são incluídos de forma obrigatórios, tratando-se de uma 
cobertura de base ocupacional, já a escolha dos prestadores é livre, mediante as condições 
previamente estabelecidas (Silva, 2009). 
 
 
2.3.3.3 Os Seguros de Saúde Privados 
A incerteza associada aos cuidados de saúde, as incertezas associadas ao consumo, aos 
custos associados e ao desfecho do tratamento, têm aumentado a atratividade dos seguros 
de saúde privados. O crescimento acentuado da procura tem tido impacto na procura dos 
cuidados de saúde. Nos últimos anos o número de pessoas com seguro de saúde privado 
cresceu e 10% (Silva, 2009). 
 
Os indivíduos são livres de subescrever um seguro, no entanto as seguradoras têm o 
direito de recusar beneficiários, mediante a atribuição de risco muito elevado. 
 
Existem duas modalidades de seguros os seguros em rede/mistos e os de reembolso puro. 
No primeiro os beneficiários podem optar por prestadores com acordo, pertencendo à rede 
ou por prestadores sem acordo, neste caso será reembolsado um valor acordado 
(tabelado). Os produtos disponíveis no mercado ainda são escassos, quer em termos de 
diversidade, quer em coberturas. Na maioria dos casos estão excluídas doenças pré-
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existentes, doenças crónicas, doenças do foro psiquiátrico e doenças infetocontagiosas 
(HIV e complicações resultantes do vírus) (Silva, 2009). 
 
As entidades prestadoras de serviços de saúde que querem fazer parte da rede prestadores 
acabam por se ter de submeter aos valores e condições praticadas pelas seguradoras, não 
existindo uma verdadeira negociação. 
 
 
2.3.3.4 Os Privados 
Abordando este tópico na perspetiva de entidade pagadora, optamos por considerar nesta 
rúbrica somente os utentes/clientes que se dirigem aos prestadores de cuidados de saúde 
e pagam na totalidade o valor tabelado (preço de venda ao público (PVP)) pagamento 
direto. 
 
Incluímos nesta abordagem também as TM pagas pelos utentes de SNS, que não se 
encontram isentos. Contudo, as TM são legisladas e impostas aos LAC enquanto o PVP 
é definido pela própria unidade. 
 
Como podemos contestar na Tabela 2.2 representam a percentagem mais elevada dentro 
do financiamento privado. 
Tabela 2.2: Composição do Financiamento da Saúde 
Adaptado de Barros e Simões (2007) 
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2.4 A Gestão Laboratorial 
 
No âmbito deste trabalho, consideramos apenas os LAC em que a propriedade do capital 
está em mãos privadas – empresa privada – independentemente da sua natureza jurídica. 
Uma vez que os laboratórios públicos maioritariamente estão inseridos em estruturas 
hospitalares apresentando por este motivo formas de organização e objetivos que diferem 
do setor privado. 
De acordo com a Portaria n.º 166/2014, de 21 de agosto um LAC é definido como: 
 
 “Laboratórios de patologia clínica/análises clínicas, as 
unidades onde se realizem exames que contribuem para 
o diagnóstico, tratamento, monitorização ou prevenção 
de doenças humanas ou qualquer modificação do estado 
de equilíbrio fisiológico” e por “Posto de colheitas, o 
local onde se procede à recolha ou colheita dos produtos 
biológicos”.  
 
Contudo, apesar da gestão privada, importa salientar as suas especificidades devido ao 
ambiente em que está inserido, o setor da saúde, e às especificidades do seu produto, 
como já referido anteriormente. As especificidades deste setor tornam premente a 
necessidade de obter informação, não só, da concorrência e do mercado, mas também 
sobre a própria realidade, de modo a adotar estratégias agressivas em tempo real, com o 
intuito de se manter competitivo. 
Não obstante, um LAC é um sistema económico mais complexo do que a definição 
transmite, não diferindo muito das outras empresas. A sua organização altamente 
especializada, profissionalizada e departamentalizada, tendo em conta as suas dimensões, 
não funciona sem planeamento, organização, direção e controlo. 
Também obras como “Clinical Laboratory Management” (Travers, 1997) e “Henry's 
Clinical Diagnosis and Management by Laboratory Methods” (McPherson; Pincus, 
2016) realçam a importância da gestão nos LAC. 
Travers (1997) foca-se nos aspetos de gestão, demonstrando como as ferramentas de 
gestão podem e devem ser aplicadas, nas várias áreas do LAC para garantir uma boa 
performance global e salienta a importância de gerir um LAC como se de uma empresa 
tradicional se tratasse, salvaguardando sempre os seus atributos e exigências específicas. 
A sua obra apresenta exemplos práticos da aplicabilidade dos indicadores utilizados na 
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gestão empresarial tradicional na realidade dos LAC. Destacando a importância da 
implementação de um conjunto de ferramentas de gestão para auxiliar a tomada de 
decisão em prol de uma gestão laboratorial eficaz e eficiente.  
Não obstante, confere um papel imprescindível à gestão de informação como pilar de 
todo o processo da gestão do laboratório. Salientando a importância de compilar e 
organizar toda a informação referente a todas as áreas do laboratório, com o intuito de se 
poderem tomarem decisões informadas em tempo útil, com base em dados reais. 
A visão de Travers (1997) dá ênfase à eficácia, eficiência e efetividade do laboratório. 
Vinte anos mais tarde com os avanços tecnológicos das últimas décadas assistimos à 
implementação de sistemas de gestão de informação capazes compilar e agregar toda a 
informação referente ao funcionamento laboratorial e a automatização dos processos 
analíticos. O procedimento automatizado aumenta a eficiência e minimiza os erros em 
cerca de 70% e reduz o tempo de trabalho do Profissional em mais de 10%. A segurança 
do utente aumenta através da redução do “Turnaround time” 50% (Felder, 2014). 
Entende-se por turnaround time o tempo desde a receção do cliente até entrega do boletim 
dos resultados. 
Os LAC, em Portugal, até á pouco tempo eram geridos como empresas “familiares”. O 
Diretor Técnico do laboratório era em simultâneo o gestor do mesmo, supervisionando 
os processos analíticos e todos os processos de suporte. A literatura inclusivamente 
durante anos fazia referência às características especiais que deveria ter o gestor do 
laboratório (Travers, 1997).  
 
Com a inserção dos laboratórios em estruturas empresariais multinacionais a parte da 
gestão começa a ser assumida por um gestor com formação na área. Uma gestão 
laboratorial efetiva requer um líder para orientar e um gestor para por em prática. 
Planeamento estratégico, marketing, gestão de recursos humanos e a gestão da qualidade 
são elementos chave na gestão de um laboratório (McPherson; Pincus, 2016). 
 
O planeamento é entendido como o processo de determinar antecipadamente o que deve 
ser feito e o modo seu modo de execução. Inicia-se com a definição de objetivos 
mensuráveis. A organização é o processo através do qual se estabelecem as relações 
formais entre os recursos, para atingir os objetivos propostos. É premente que os recursos 
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sejam corretamente afetos, garantir que a pessoa com as qualificações e credenciais certas 
está no local e no tempo certo para cumprir os objetivos. A direção é a etapa de por em 
ação o que foi decidido na etapa anterior, afetar, influenciar, por em ação. Fazem parte 
integrante da direção a motivação, liderança e comunicação. Com o controlo finaliza-se 
e inicia-se em simultâneo o círculo da gestão, que deve ser entendido como um processo 
continuo. O controlo é um processo de comparação do estado atual do laboratório com o 
inicialmente pertencido. O controlo deve ser realizado de uma forma continua garantindo 
que sejam implementadas ações corretivas para corrigir eventuais desvios a tempo útil. 
As quatro funções estão interligadas e influenciam-se mutuamente (Teixeira, 2017).  
No LAC é imprescindível que que o processo de gestão esteja alinhado a nível 
institucional, intermédio e operacional, apara garantir o seu funcionamento de forma 
eficiente e eficaz. 
 
2.4.1 Estratégias 
Vale ressaltar que a formulação e implementação de estratégias faz parte do processo de 
tomada de decisão e para que essas decisões relativas ao negócio possam ser viáveis e 
duradouras torna-se necessário diagnosticar, numa primeira fase, as ameaças e as 
oportunidades que envolvem o negócio (o Diagnóstico Externo) e, numa segunda fase, 
identificar os pontos fortes e os pontos fracos que o negócio revela, quando comparado 
com a concorrência (o Diagnóstico Interno).  
Assim, o LAC, como qualquer outra organização, tem de adotar estratégias, que permitam 
alcançar e cumprir os objetivos, de forma a resistir aos ambientes competitivos.  
Em geral, as estratégias classificam-se em três grupos, consoante o fim a que se destinam: 
1. Estratégias Genéricas: são aquelas que a gestão de topo formula para toda a 
organização e, tradicionalmente dividem-se em Básicas e de Restruturação e têm 
um carácter corporativo; 
2. Estratégias Competitivas: são as estratégias ao nível de uma Unidade Estratégica 
de Negócios (SBU) e, segundo Porter (1980), definem a forma como a 
organização vai concorrer nos mercados escolhidos. Têm uma natureza mais 
competitiva; 
Capítulo 2 
A GESTÃO NOS LABORATÓRIOS DE ANÁLISES CLÍNICAS EM PORTUGAL 
 
 24 
3. Estratégias Funcionais: são compostas pelo conjunto de programas de ação 
adotados pelas diversas funções da organização com o objetivo de: obter os 
resultados esperados; desenvolver competências únicas; anular as capacidades dos 
competidores. As estratégias funcionais mais comuns são as estratégias 
financeiras, de recursos humanos, de pesquisa e desenvolvimento, de marketing, 
de produção e de operações. Têm uma essência mais restrita e acrescentam 
detalhes relevantes ao plano geral do negócio. 
Na verdade, as estratégias funcionais descrevem o padrão coletivo das decisões tomadas 
e das ações praticadas diariamente pelos gestores responsáveis pelas atividades de criação 
de valor dentro de uma determinada área funcional do negócio.  
Estas decisões e ações que descrevem as estratégias funcionais são usadas para 
implementar as estratégias genéricas e as estratégias competitivas da organização. Para 
isso, implicam uma atenção aos detalhes, estes, particularmente mais associados ao 
Diagnóstico Interno do que ao Diagnóstico Externo. 
Segundo (Stoner e Freeman, 1995), as estratégias funcionais são mais detalhadas e 
apresentam horizontes temporais mais curtos na persecução de três objetivos:  comunicar 
metas de curto prazo; descrever as ações necessárias para alcançar metas de curto prazo, 
e criarem um ambiente estimulante para o alcance das mesmas.  
Sendo cada área funcional uma “peça” de um sistema maior, a coordenação entre as 
“peças” torna-se essencial para a execução bem sucedida da estratégia a implementar e, 
neste sentido, deve existir, portanto, consistência entre as estratégias adoptadas pelas 
áreas e pela organização, sejam elas genéricas ou competitivas.  
Slack et al. (1997) referem que as estratégias funcionais devem ser coerentes com a 
estratégia global da empresa ou com a estratégia competitiva da unidade de negócios e 
devem servir de suporte à obtenção e manutenção da vantagem competitiva desejada, 
além de integrar e planear as interfaces existentes entre as várias áreas funcionais. Por 
outras palavras, as estratégias funcionais estabelecem ações, abordagens ou práticas para 
a operacionalização de uma função do negócio, que passam por: 
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▪ Estratégias Financeiras: Responsáveis pela previsão e pelo planeamento 
financeiro além do controlo dos recursos financeiros. Contribuem para a garantia 
da rentabilidade e da condição financeira da organização. Por exemplo, 
desinvestimento; obtenção de fundos; extensão de crédito ao consumidor; 
financiamentos; agregação de novos produtos e novos serviços ao negócio 
principal (extensão de garantias, seguros, cartões de crédito e cartões de cliente); 
etc; 
 
▪ Estratégias de Recursos Humanos: Atrair, avaliar, motivar e manter os 
colaboradores necessários para conduzir o negócio de modo efectivo. Quadro de 
pessoal e capacitação interna; transferências e promoções; treino e 
desenvolvimento; remuneração; benefícios; acções sociais localizadas; 
 
▪ Estratégia de Pesquisa e de Desenvolvimento: Responsável por descobrir e 
desenvolver novas ideias, ou mesmo patentes, de produtos/serviços que possam 
ser altamente lucrativos; 
 
▪ Estratégia de Marketing: Concentração na determinação dos mercados 
apropriados para as ofertas e no desenvolvimento do um mix de marketing 
efectivo. Estratégias de produtos/serviços (desenvolvimento de novos produtos; 
eliminação de antigos produtos; qualidade; desempenho; obsolescência; linha de 
produtos ou serviços) e Estratégias de mercado (canais de distribuição; pesquisas 
de mercado; vendas; publicidade; embalagem; marca; responsabilidade social); 
 
▪ Estratégia de Produção: Logística; custos industriais; manutenção; controle de 
qualidade; stocks intermediários e finais; expedição dos produtos; 
 
▪ Estratégia de Operações: Decisão que diz respeito à capacidade necessária 
versus capacidade disponível (controlo de custos e melhoria da eficiência 
operacional). 
Não obstante, as decisões e as ações executadas dentro de uma determinada área funcional 
do negócio devem ser tomadas com base em informação detalhada que suporte a 
implementação das estratégias genéricas e das estratégias competitivas da organização. 
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Informação essa, normalmente obtida através da avaliação do desempenho das áreas 
funcionais. 
 
2.4.2 A Avaliação de Desempenho 
 
A avaliação de desempenho é uma ferramenta crucial na gestão de qualquer organização, 
como de um LAC. Avaliando elementos como a eficiência de cada posto permite 
conhecer e medir o desempenho dos vários postos de colheita, estabelecendo uma 
comparação entre o desempenho esperado e o apresentado por esses. Este processo 
fornece ao gestor informações importantes para a tomada de decisões facilitando o 
cumprimento de metas estratégicas.  
Segundo Teixeira (2017): 
 “Eficiência é a relação proporcional entre a 
qualidade e a quantidade de inputs e a qualidade e 
quantidade de outputs produzidos. Assim, quanto 
maior for o volume de produção conseguido com o 
mínimo de fatores produtivos, maior é o grau de 
eficiência do gestor responsável.”  
 
De acordo com Fuentes (2013) a definição mais comum de um indicador é: 
“Um acontecimento quantificado que mede a eficácia 
e/ou a eficiência de toda, ou parte de um processo ou 
de um sistema (real ou simulado), em referência a 
uma norma, a um plano ou a um objetivo, 
determinado ou aceite num quadro estratégico da 
organização”.  
 
Mas, numa perspetiva de competitividade nem sempre é suficiente comparar o que foi 
produzido com os recursos utilizados. É importante comparar o que foi produzido, tendo 
em conta os recursos disponíveis, com o que poderia ter sido produzido com os mesmos 
recursos (Soares Mello et al, 2005).  
Nas Análises Clínicas a complexidade das várias fases que compõem o processo analítico, 
obrigam a que para além dos indicadores de desempenho habituais, como por exemplo: 
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▪ Produção (total de testes produzidos), 
▪ Produtividade (testes realizados por funcionário por ano; testes realizados por 
hora de trabalho paga), 
▪ Utilização (nº de teste solicitados em relação à capacidade instalada), 
▪ Custo (despesas com pessoal, custos diretos e indiretos, custo por teste), 
▪ Break-even-point, 
se tenha em consideração outras condicionantes que influenciam as várias fases do 
processo analítico.  
 
A utilização dos indicadores de desempenho para a tomada de decisões estratégicas 
poderá indicar uma linha orientadora, mas é útil associá-los a outras metodologias para 
obtermos uma visão mais complexa (Santos,2012). 
 
Para além da performance financeira o setor das Análises Clínicas ao longo dos anos, tem 
vindo a preocupar-se com a minimização dos erros que ocorrem durante o processo 
analítico, para garantir a eficiência dos processos e a eficácia dos resultados das suas 
análises. A forma como os erros são abordados ou ignorados pode levar à repetições de 
processamento desnecessárias o que se traduz no aumento dos custos e cria ineficiências 
nos processos (Plebani, 2010). 
 
Ao contrário do que se pensava inicialmente a maioria dos erros nos LAC ocorrem na 
fase pré e pós analítica (Plebani, 2006; Howanitz, 2005).  
 
Na faz pré-analítica identificam-se erros relacionados com a amostra (insuficiente, 
hemolisada, incorreta, em condições inadequadas), com a identificação da amostra e com 
as condições de transporte (Hawkins, 2012; Plebani, 2010; Valenstein e Sirota, 2004; 
Bonini, P. et al, 2002). Por sua vez, na fase analítica a maioria dos erros estão relacionados 
com o mal funcionamento dos equipamentos ou com a mistura ou troca de amostra 
durante o seu processamento levando ao reprocessamento das amostras. (Valenstein, 
2004).   
 
Na fase pós-analítica os erros reportados são turnaround time muito elevado, introdução 
errada de dados e erros de relatório (Valenstein,2004).  
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Bonini et al. (2002) salientam que não é suficiente afirmar que um erro é algo que ocorreu 
como não era suposto. Consideram urgente definir os erros segundo a sua relevância e 
clarificar as consequências que advêm dos erros durante o processo analítico e ciar um 
indicador relacionado com os erros. Por outro lado, segundo Aita et al. (2017) não é 
somente importante a definição dos erros, mas também a forma como são contabilizados 
e mensurados, para que possam ser geridos. 
 
Noutra perspetiva, Ricós et al. (2004) e Vieira et al. (2011) abordam de forma isolada a 
utilidade dos indicadores de desempenho para gestão de um LAC muito orientado para a 
eficácia, ficando a eficiência em segundo plano.  
 
Neste contexto, Santos (2014) apresenta a aplicação de metodologias Lean para a redução 
de custos e aumento da produtividade e Bulijanovic et al. (2011) falam sobre a utilização 
da análise SWOT para avaliar a performance do LAC. Deste modo, os processos pré-
analíticos, analíticos, pós-analíticos e extra-analíticos são abordados de forma isolada não 
tendo em conta o seu impato na eficiência e performance geral. 
 
Em síntese, a avaliação de desempenho de um LAC em regra é feita ou numa perspetiva 
económica ou maioritariamente numa perspetiva de qualidade/performance. Não se 
encontram estudos que incluam uma perspetiva global do desempenho laboratorial.  
 
E, de acordo com Santos et al. (2012) deveria de haver benchmarking que englobasse 
indicadores económico-financeiros ou indicadores de eficiência por forma a se tomarem 
decisões estratégicas baseadas em evidências. 
 
Neste âmbito, uando falamos em indicadores eficiência, estamos a referirmo-nos à 
Eficiência Global (EG), enquanto expressão da competitividade do sujeito económico. 
Segundo Campos (1996) a Eficiência Global pode definir-se como sendo o rácio entre a 
realidade do sujeito económico e o melhor resultado ou média do setor onde ele está 
inserido. Ou seja, o rácio entre o Resultado Atual (RA) e o melhor Resultado, ou média, 
do setor competitivo correspondente (R*).  
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2.4.3 O benchmarking 
 
A essência do benchmarking consiste em incentivar a ser “o melhor dos melhores”. A 
comparação de desempenho - quer seja a nível de países, organizações ou indivíduos - 
permite destacar as melhores práticas que, se adotadas ou adaptadas, podem conduzir a 
desempenhos superiores. Aplicado ao setor público, o benchmarking revela-se um 
poderoso meio de incentivo à melhoria de desempenho dos serviços, em alternativa à 
concorrência de mercado, ausente neste sector.  
De acordo com a definição do European Institute of Public Administration (2008) o 
benchmarking é um processo de aprendizagem que resulta da comparação do 
desempenho das organizações. 
Não obstante, a OCDE (1997) identifica cinco objetivos básicos comuns: 
1. Avaliar o desempenho de uma organização de forma mais objetiva, comparando-
a com outras organizações ou com um valor de referência (benchmark); 
 
2. Identificar falhas ou problemas que a organização enfrente e áreas a melhorar; 
 
3. Criar motivação sustentada para a melhoria. A falta de concorrência no setor 
público pode limitar a pressão para a melhoria do desempenho. O benchmarking, 
ao expor a posição relativa das organizações poderá criar o incentivo para a 
melhoria, em alternativa às pressões de mercado; 
 
4. Identificar os melhores processos com vista a adptá-los. As organizações tendem 
a ser conservadoras relativamente aos processos, pelo que o benchmarking pode 
ser usado para estimular a implementação de melhores práticas; 
 
5. Identificar casos de sucesso, avaliando os resultados da implementação dos planos 
de melhorias (objetivo este que é frequentemente descurado).  
 
*
A
G
R
E
R
=                                                                2.1 
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Na opinião de Steiner et al., 2006 o benchmarking é considerado uma ferramenta 
importante para auxiliar os Diretores Técnicos do Laboratórios e os gestores de modo a 
obterem uma visão global do desempenho dos laboratórios. 
 
Também, Valenstein et al. (in Steiner et al, 2006) referem que o benchmarking é ótimo 
para determinar as necessidades dos recursos humanos laboratoriais e as tendências de 
produtividade e utilização.  
 
Apesar de tudo, quer utilizando indicadores económico-financeiros ou indicadores, as 
evidências são cada vez mais complexas e o estudo evolutivo dos fenómenos, carece da 
análise de estruturas multidimensionais que contemplam múltiplos conjuntos de dados, 
como é o caso da Análise de Dados de Três-Vias. E, a informação sobre a complexidade 
dos procedimentos laboratoriais, mesmo com recurso ao benchmarking, necessita de 
outros instrumentos de medição que produzam maior detalhe na informação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo 2 
A GESTÃO NOS LABORATÓRIOS DE ANÁLISES CLÍNICAS EM PORTUGAL 
 
 31 
2.5 Necessidade de novos instrumentos de medição 
 
Perante os estudos de avaliação do desempenho da eficiência de um LAC, na perspetiva 
dos postos de colheita de amostras, nenhum abordou o efeito da performance do 
laboratório, na execução dos ensaios clínicos, na performance da colheita de amostras. 
De facto, os postos de colheita, em regra, estão incluídos nos estudos de uma forma 
indireta através dos indicadores da fase pré-analítica. Mas, o ambiente competitivo em 
que os LAc e os seus Postos de Colheita estão inseridos leva-nos a considerar relevante a 
utilização de uma metodologia que permite analisar as dinâmicas, não apenas num 
determinado momento, mas sima sua compreensão ao longo do tempo. Assim, julgamos 
que os métodos de Análise Multivariada de Dados de Três Vias como o COSTATIS 
(Thioulouse et al., 2011), ao descreverem a interação entre os três modos, geram análises 
mais completas e, neste contexto, assumem principal relevância ao possibilitarem uma 
análise simultânea de diversas tabelas de dados, proporcionando maior robustez e mais 
aderencia à realidade, pelo facto de serem capazes de perceber os fenómenos e, 
essencialmente, captarem as mudanças. 
 
Esta nova ferramenta analítica permite-nos analisar as diferenças e/ou as semelhanças 
entre os Postos de Colheita, ao longo do espaço, do tempo ou mesmo em diversas 
situações experimentais, dotando-nos da informação necessária para modificar ou definir 
as estratégias. 
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3.1 O Procedimento Metodológico 
 
A Figura 3.1 apresenta o esquema metodológico que suporta a investigação e que está 
estruturado em cinco etapas. 
 
Figura 3.1: Esquema Metodológico 
 
Elaboração própria 
 
3.1.1 Primeira Etapa: Recolha da Informação 
 
A informação, relativa ao período 2014-2017, proveniente de um Laboratório Privado de 
Análises Clínicas (LPAC), designadamente a informação referente ao número de análises 
realizadas por Posto de Colheita e a informação referente aos descritores dos postos de 
colheita, foi recolhida durante o período de janeiro a junho 2018, recorrendo ao sistema 
de gestão de informação do LPAC e aos registos do sistema de gestão da qualidade. 
 
As variáveis utilizadas no âmbito deste estudo foram definidas em reunião com os 
responsáveis pela gestão e direcção do Laboratório LPAC. Ficou ao critério do gestor da 
unidade a escolha dos Postos de Colheita e das Análises Clínicas  a considerar neste 
estudo. O gestor selecionou as Análises Clínicas segundo os top ten de faturação do 
Laboratório. Os Postos de Colheita foram escolhidos segundo o interesse estratégico do 
gestor. 
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3.1.1.1 Os Postos de Colheita 
O Posto de colheita é local onde o utente se dirige com a requisição para a realização das 
suas análises. Os Postos de Colheita podem ser estruturas independentes ou podem estar 
inseridos em clínicas médicas ou outros prestadores de cuidados de saúde. Contudo, 
independemente da sua forma organizacional estão sempre sobre a dependência direta do 
laboratório.  
Na nossa amostra (Tabela 3.1) temos um mix de ambos os casos. O horário de 
funcionamento em regra é somente da parte da manhã, no entanto postos inseridos em 
unidades hospitalares poderam funcionar 24h. Para garantir um atendimento adequado 
tem de existir uma sala de colheitas preparada com tudo o material necessário para 
realizar a colheita nas melhores condições segundo a legis artis e um profissional com 
qualificações para o ato. Preferêncialmente este deve ter o apoio por parte de um 
rececionista com experiência nas Análises Clínicas e com formação para garatir uma 
atendimento ao utente com qualidade. 
 
A Tabela 3.1 apresenta o descritivo dos Postos de Colheita com base na sua localização, 
nº de habitantes que servem, funcionários com vínculo ao laboratório e média de análises 
referente aos Top ten, do período de 2014 a 2017. O descritivo do Posto de Colheita realça 
algumas particularidades. 
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Tabela 3.1: Descrição dos postos de colheita 
 
Elaboração própria 
 
Dos 14 postos selecionados 5 postos funcionam com recursos humanos do LPAC e estão 
informatizados ao contrário de 1 posto que não é informatizado e em que os recursos 
humanos são da responsabilidade do parceiro. 
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3.1.1.2   Os Descritores dos Postos de Colheita 
As variáveis descritivas dos postos apresentam-se classificadas em 3 grupos (Tabela 3.2): 
variável descritora da Produção (V1), variáveis descritoras de Desempenho sendo V2 e 
V3 referentes Fase Pré-Analítica e V7 da Fase Analítica e variáveis descritoras da 
Entidade Pagadora (V4, V5 e V6). 
 
Tabela 3.2: Descritores dos Postos de Colheita 
  
Elaboração própria 
3.1.1.3 As Análises Clínicas 
Cada requisição emitida pelo médico pode conter um ato ou vários, ou seja, o médico 
pode solicitar uma análise ou várias análises em simultâneo. Normalmente a produção 
dos LAC é vista na perspetiva de número de inscrições realizadas, sendo sinónimo do 
número de requisições que entram no laboratório. Cada análise ou teste analítico tem o 
seu procedimento próprio e acaba por influenciar a performance dos postos de colheita. 
Assim, optamos por considerar as 10 análises (TopTen) com maior volume de faturação, 
conforme indicado pela gestão do LPAC (Tabela 3.3).  
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Tabela 3.3: TopTen das Análises Clínicas 
 
Elaboração própria 
 
3.1.2 Segunda Etapa: Estruturação das Bases de Dados 
 
Criaram-se dois “cubos de dados” para o período de 2014-2017. Uma estrutura 
multibloco com a informação procedente dos Postos de Colheita do LPAC, que sinaliza 
para os 14 Postos de Colheita, o número de ocorrências, no que respeita aos seus 
descritores em estudo (Figura 3.2).  
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Figura 3.2: Estrutura tridimensional dos Postos de Colheita (2014-2017) 
 
Elaboração própria 
 
Uma segunda estrutura multibloco com informações provenientes dos Postos de Colheita, 
que referencia o número de análises realizadas, por tipo de análise, colhidas em cada 
Posto de Colheita em estudo (Figura 3.3). 
 
Figura 3.3: Estrutura tridimensional das Análises Clínicas (2014-2017) 
 
Elaboração própria 
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De forma a estudar e a interpretar as relações entre as séries de dados já referenciadas nas 
Figuras 3.2 e 3.3, a Figura 3.4 descreve a análise simultânea das duas estruturas que 
serve de suporte à aplicação do COSTATIS.  
 
Figura 3.4: Estrutura COSTATIS (2014-2017) 
 
Elaboração própria 
 
 
3.1.3 Terceira Etapa: COSTATIS 
Esta etapa é objeto de atenção no Capítulo 4. 
 
3.1.4 Quarta Etapa: Definição de Estratégias 
A definição quer dos objetivos de desenvolvimento a atingir quer da subsequente 
definição da ação estratégica a implementar são retiradas da Discussão de Resultados que 
está contida no Capítulo 5. 
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3.1.5 Quinta Etapa: Transferência de Conhecimento 
 
A etapa final do Procedimento Metodológico mostra a transferência de conhecimento, o 
qual de um ponto de vista académico traduz o processo que disponibiliza o conhecimento 
científico, adquirido durante uma investigação, à comunidade não académica com o 
intuito de auxiliar a melhoria de procedimentos e a tomada de decisão. Este retorno 
importante sobre o investimento na investigação representa um motor significativo para 
melhorar o crescimento económico e o bem-estar social. 
Em 2017, a Organização Mundial de Saúde (OMS) entendeu que a transferência de 
conhecimento representa “… a síntese, a troca e a aplicação do conhecimento pelas 
partes interessadas relevantes para acelerar os benefícios da inovação global e local no 
fortalecimento dos sistemas de saúde e na melhoria da saúde das pessoas.” 
No setor da saúde a transferência de conhecimento assume um papel particularmente 
importante, uma transferência de conhecimento rápida e eficaz permite melhorar a gestão 
das unidades de saúde e naturalmente por inerência a gestão de um LAC. 
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4.1 A Análise Multivariada de Dados 
Os métodos estatísticos tradicionais, ao estudar fenómenos reais de natureza multivariada 
e dinâmica, muitas vezes não conseguem capturar mudanças simultâneas que ocorrem no 
comportamento das variáveis analisadas. Neste contexto, métodos de Análise 
Multivariada de Dados (AMD) têm introduzindo desenvolvimentos no estudo evolutivo 
dos fenómenos, possibilitando o estudo de estruturas multidimensionais presentes em 
múltiplos conjuntos de dados. 
A AMD teve início com Pearson (1901) com o estudo de vetores e planos que melhor 
permitissem o ajustamento de um conjunto de pontos num espaço euclidiano. Neste 
seguimento, Spearman (1904) lançou os fundamentos da Análise Fatorial, através da 
psicologia. Posteriormente surge a Análise de Componentes Principais (ACP) com 
Hotelling (1933). Harman (1967) e Morrison (1967) contribuem com desenvolvimentos 
na ligação com a ACP, a Análise Fatorial e a Análise Discriminante. A AMD começa 
então a ser aplicada em diversas áreas, nomeadamente na psicologia, economia e biologia, 
com o contributo de Benzécri (1976).  
Não obstante, os fenómenos reais são, de um modo geral, de carácter multivariado e 
traduzem-se, genericamente, de forma dinâmica. Por outro lado, os métodos de análise 
de dados tradicionais usualmente utilizam tratamentos de cariz estático e não conseguem, 
na maioria das vezes, captar potenciais dinâmicas subjacentes à movimentação 
simultânea das variáveis envolvidas. De facto, uma compreensão profunda de um 
determinado fenómeno não se limita à sua perceção num único momento, mas sim no 
decorrer de determinado período de tempo e/ou ocasiões experimentais.   
Nesta linha, a AMD introduziu alguma dinâmica no estudo evolutivo de fenómenos, 
possibilitando assim, a análise de estruturas multidimensionais de múltiplos conjuntos de 
dados, como é o caso da Análise de Dados de Três-Vias. 
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4.2 A Análise Simultânea de k Matrizes de Dados 
 
A medição de uma variável sobre um conjunto de indivíduos, que corresponde do ponto 
de vista estatístico à situação mais simples, permite construir um vetor de observações 
com uma entrada ou via: indivíduos. Se, além disso, for considerado um conjunto de 
variáveis, a informação pode ser organizada como uma matriz de dados e são obtidas duas 
vias, uma para os indivíduos e outra para as variáveis. No entanto se, para cada matriz 
anterior, for realizada uma medida de repetição em diferentes ocasiões ou condições, 
estamos perante uma estrutura de dados tridimensional, ou, em outras palavras, de três 
vias: indivíduos, variáveis e ocasiões ou condições, em k matrizes. Segundo Kiers (1988, 
1991) estas estruturas correspondem, geralmente, a um tipo de organização dos dados. 
Isto é, Dados Cúbicos ou Triádico (Three-Way Data) para observações sobre o mesmo 
conjunto de indivíduos, para os quais se mediu o mesmo conjunto de variáveis em 
diferentes ocasiões (Figura 4.1); 
 
Figura 4.6: Dados cúbicos ou triádicos 
 
Elaboração Própria 
 
Embora uma estrutura de dados de três vias (indivíduos, variáveis, ocasiões) se possa 
considerar como uma sucessão de quadros de duas vias (indivíduos, variáveis), os 
métodos estatísticos que tradicionalmente analisam estes últimos não são indicados para 
o tratamento dos de três vias uma vez que não permitem analisar, em simultâneo, os 
diversos quadros de dados, dispostos por tempo ou por espaço.  
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A finalidade é detetar as semelhanças e as diferenças observadas nas configurações das 
trajetórias dos indivíduos e das variáveis. Por outras palavras, os métodos de análise 
multivariada de dados de duas vias não identificam os padrões da estrutura interna 
presentes entre os elementos das configurações de dados de três vias.  
Na génese dos métodos três-vias, foram desenvolvidos vários estudos: 
i) Nos métodos de tratamento de tabelas multidimensionais, nas décadas de 70 
e 80, por Escoufier (1973), Bouroche (1975), L'Hermier des Plantes (1976), 
Robert e Escoufier (1976), Jaffrenou (1978), Foucart (1981) e Escoufier e 
Pagès (1985), entre outros, que originaram uma das vertentes fundamentais 
neste tipo de técnicas de AMD, a escola francesa. 
ii) Na sequência de numerosos trabalhos sobre Análise Conjunta de Quadros de 
Dados (Three-Way Methods) que deram origem, por sua vez, à vertente anglo-
saxónica com outras técnicas de análise, através de Tucker (1966), Harshman 
(1970), Carrol e Chang (1970) e Kroonenberg e Leeuw (1980). 
Deste modo, os métodos de AMD de três vias, ao tratarem também a terceira via, geram 
análises mais completas e, neste contexto, assumem principal relevância ao possibilitarem 
a análise simultânea de diversas tabelas de dados, proporcionando uma análise que 
possibilita o entendimento de fenómenos e, essencialmente, captarem estabilidade ou 
mudanças nas estruturas internas dos cubos de dados. 
Da escola francesa destacam-se métodos como a Dupla Análise em Componentes 
Principais (DACP) de Bouroche (1975), o método STATIS e o método STATIS Dual 
(Escoufier, 1973; L'Hermier des Plantes, 1976; Lavit, 1988; Lavit et al., 1994) e a Análise 
Fatorial Múltipla (AFM ) de Escofier e Pagès (1985). 
Da escola anglo-saxónica realçam-se os numerosos trabalhos sobre Análise Conjunta de 
Quadros de Dados (Three-Way Methods) nomeadamente, a família de modelos de Tucker 
(1966), o modelo PARAFAC (Parallell Factor Analysis) de Harshman (1970), o modelo 
CANDECOMP (Canonical Decomposition) de Carrol e Chang (1970) e os modelos 
Tuckals 2 e Tuckals 3 de Kroonenberg e Leeuw (1980). 
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4.3 A Análise Simultânea de 2 blocos de k Matrizes de Dados 
 
Independentemente das estruturas de três vias normalmente incidirem numa organização 
mais clássica dos dados para observações sobre o mesmo conjunto de indivíduos, para os 
quais se mediu o mesmo conjunto de variáveis em diferentes ocasiões existem, porém 
situações que apelam a uma análise simultânea de conjuntos múltiplos de dados. A análise 
de dados sobre múltiplos conjuntos ocorre quando se pretende estudar e interpretar as 
relações entre as estruturas de duas séries de tabelas de dados.  
 
Essas duas séries, para os mesmos indivíduos podem ser, por exemplo:  
1. uma série de tabelas de dados de contagem ou abundância e  
2.  uma série de tabelas de parâmetros ambientais. 
Neste caso, podemos ter observações dos mesmos indivíduos em diferentes conjuntos de 
variáveis, em diferentes ocasiões (Figura 4.2). 
 
Figura 4.7: 2 conjuntos múltiplos de dados com indivíduos fixos 
 
Elaboração Própria 
 
Com efeito, os métodos de AMD de três vias fornecem uma forma de analisar uma série 
de matrizes de dados como um todo e, em presença de múltiplos conjuntos de matrizes 
de dados, revelam-se extremamente úteis no fornecimento de informações sobre a 
estabilidade ou diversidade ou mesmo sobre as diferenças ou as coincidências das 
estruturas comuns das duas séries de matrizes em estudo. E, neste contexto de análise, 
foram desenvolvidos métodos de análise: 
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i)  O método COSTATIS (Thioulouse et al., 2011) que inicialmente capta a 
estabilidade de cada um dos dois cubos contruídos pelas duas sequências de 
matrizes, em k ocasiões, e que termina com a análise da relação entre as 
estabilidades dos dois cubos de dados; 
 
ii) O método STATICO (Thioulouse et al., 2004) que inicialmente capta as 
relações existente entre cada par de matrizes e terminam com uma análise da 
estabilidade dessas relações ao longo das k ocasiões. 
 
 
4.3.1 O Método COSTATIS 
O COSTATIS (Thioulouse et al., 2011) é um método exploratório de análise de dados de 
três-vias. Trata-se de uma metodologia de estatística multivariada para analisar as 
relações entre as estruturas de duas séries de matrizes de dados, como um todo, Para isso 
utiliza processos de acoplamento de dados tal como os utilizados na Análise de 
Correspondências Canónicas (ter Braak, 1986), na Análise de Redundância (Van Den 
Wollenberg, 1977) ou na Análise de Co-Inércia (Dolédec e Chessel, 1994; Dray et al., 
2003).  
Para além de permitir encontrar formas convenientes de extrair e resumir as principais 
características das estruturas de duas séries de matrizes de dados, o método fornece 
informações sobre a estabilidade ou a diversidade existente nas estruturas comuns a todas 
as matrizes das séries de dados, onde as repetições podem corresponder a espaço, a tempo 
ou a situações experimentais.  
Este procedimento é baseado em dois pré-existentes métodos de AMD: a Análise de Co-
Inércia (COIA, Dolédec e Chessel, 1994; Dray et al., 2003) e a Análise Triádica Parcial 
(PTA, Thioulouse e Chessel, 1987; Kroonenberg, 1989; Thioulouse et. al., 2011). A 
execução do COSTATIS convenciona três fases, como descreve a Figura 4.3.  
 
 
 
 
 
 
Capítulo 4 
OS MÉTODOS MULTIBLOCO DE TRÊS-VIAS, COMO INSTRUMENTO DE APOIO À GESTÃO DE UM LABORATÓRIO 
DE ANÁLISES CLÍNICAS 
 47 
Figura 4.8: Esquema de aplicação do método COSTATIS 
 
Adaptado de Thioulouse et al., 2011 
 
Na realidade, o COSTATIS é uma COIA de dois compromissos obtidos mediante uma 
PTA para cada uma de duas séries de tabelas de dados, separadamente. E o seu 
procedimento operacionaliza-se através de três fases: 
 
1ª Fase: o primeiro passo consiste em preparar individualmente duas estruturas 
tridimensionais de dados ( X  e Y ). Por outras palavras, apronta-se uma 
posterior análise simultânea de duas sequências de tabelas, com as mesmas p  
ou q  variáveis para todas as k  repetições e com os mesmos n  indivíduos em 
ambas séries de dados. 
 
2ª Fase: consiste em usar duas PTA simultaneamente para calcular duas matrizes 
compromissos, relativamente a X  e Y . Por outras palavras, analisa-se a 
estabilidade ou a diversidade entre as duas fontes de informação originais. 
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3ª Fase: por último, os dois compromissos são “acoplados” mediante uma COIA que 
fornece uma imagem média da co-estrutura existente. Isto é, através da matriz 
de covariâncias cruzadas ( Z ) torna-se possível analisar as relações entre esses 
dois compromissos de modo a medir as diferenças ou as semelhanças na 
estabilidade/diversidade, previamente detetada, nas duas fontes de informação 
originais. 
 
 
4.3.1.1 A Análise Parcial Triádica 
 
A Análise Parcial Triádica (PTA) é um método exploratório de análise de dados de três-
vias que tem por finalidade explorar as relações entre a informação existente numa série 
de matrizes de dados, como por exemplo, avaliar a estabilidade ou a diversidade das 
estruturas em todas as matrizes.  
 
Tal como o STATIS baseia-se na álgebra linear e, em particular, em espaços vetoriais 
euclidianos e pretende comparar configurações de indivíduos ou de variáveis, em 
diferentes horizontes temporais ou espaciais, de forma a detetar uma estrutura comum, 
estável e representativa de todas as tabelas de dados.  
 
Assim, os dados, de tipo quantitativo, apresentam-se normalmente através de k  tabelas 
de dados, recolhidos em diferentes circunstâncias temporais ou espaciais, denominadas 
“ocasiões” ou “estudos”, sobre os mesmos n  indivíduos, mas em que as p  ou q  variáveis 
podem diferir ao longo da série.  
 
E, neste âmbito, a PTA distingue-se pela particularidade de ser utilizada quando todas as 
tabelas de dados contêm informação sobre os mesmos indivíduos e sobre as mesmas 
variáveis. Não obstante, semelhantemente aos outros métodos de análise de dados de três-
vias, a PTA realiza-se em três etapas. 
 
Etapa 1: A Análise da Interestrutura consiste numa comparação global das tabelas de 
dados por forma a identificar semelhanças e/ou diferenças mas sem, contudo, identificar 
os indivíduos e/ou as variáveis responsáveis; 
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Etapa 2: A representação da interestrutura num plano fatorial permite aferir a 
possibilidade de se estabelecer uma matriz Compromisso que, como o próprio nome 
indica, é uma matriz caracterizadora de uma estrutura comum à série original e 
representativa de todas as tabelas de dados; 
Etapa 3: A definição do compromisso, por sua vez, possibilita a representação euclidiana 
das “posições” dos diversos indivíduos. Por outras palavras, mediante a deteção das 
associações entre as variáveis e os indivíduos torna-se possível interpretar as “posições” 
dos indivíduos no espaço-compromisso, no que concerne às semelhanças/diferenças entre 
as variáveis originais, conduzindo finalmente à identificação dos responsáveis na Análise 
da Intraestrutura. Por fim, a partir do espaço-compromisso traçam-se as trajetórias que 
descrevem o comportamento evolutivo de cada indivíduo ou de cada variável. 
Na realidade, a PTA permite não só captar as trajetórias dos indivíduos e das variáveis ao 
longo do tempo, do espaço ou de situações experimentais, identificando os momentos em 
que as mudanças mais significativas ocorreram, mas também identificar as variáveis e os 
indivíduos responsáveis, calculando as suas contribuições para as alterações totais.  
Na análise da interestrutura, os coeficientes 𝑅𝑉, entre as matrizes 𝑆𝑛 , são incluídos na 
matriz 𝑅𝑉 que é estudada mediante uma ACP não-centrada e que fornece um conjunto de 
pesos ótimos para combinar as matrizes 𝑆𝑛 . Esta etapa analisa a similaridade entre as 𝑁 
matrizes 𝑆𝑛. Para isso, produz-se uma matriz 𝑁 × 𝑁, designada por matriz 𝑅𝑉 (sujeitos), 
denotada por 𝐶 cujo 𝑛, 𝑛′ − é𝑠𝑖𝑚𝑜 elemento é o coeficiente 𝑅𝑉 entre 𝑆𝑛, e 𝑆𝑛′. Este 
coeficiente 𝑅𝑉 é calculado como: 
 
𝑅𝑉 = (𝑆𝑛, 𝑆𝑛′) =
𝑡𝑟𝑎𝑐𝑒 (𝑆𝑛
𝑇  𝑆𝑛′)
√𝑡𝑟𝑎𝑐𝑒 (𝑆𝑛𝑇  𝑆𝑛) × 𝑡𝑟𝑎𝑐𝑒 (𝑆𝑛′
𝑇  𝑆𝑛′) 
 4.1 
 
O coeficiente 𝑅𝑉 (Escoufier, 1973; Robert e Escoufier, 1976; Abdi, 2007b; Josse, Pagès, 
e Husson, 2008) é um cosseno ao quadrado entre matrizes (semi-definidas positivas) e a 
sua interpretação é semelhante a um coeficiente de correlação ao quadrado (o coeficiente 
𝑅𝑉 também pode ser usado para quantificar a similaridade (Kherif et al., 2003; Shinkareva 
et al., 2006, 2008). O coeficiente 𝑅𝑉  varia entre 1 e 0 e indica quanta informação é 
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partilhada entre duas matrizes. A análise da estrutura de similitude dos sujeitos é obtida 
a partir de uma Decomposição em Valores Singulares (𝐷𝑉𝑆) de 𝐶 (Abdi, 2007d): 
 
𝐶 = 𝑃 𝛩 𝑃𝑇  𝑜𝑛𝑑𝑒  𝑃𝑇  𝑃 = 𝐼  𝑒  𝛩 é 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑜𝑛𝑎𝑙 4.2 
 
Isto corresponde a uma ACP não centralizada de 𝐶. O mapa dos sujeitos, também 
chamado de mapa 𝑅𝑉 (interestrutura) é obtido através da representação dos sujeitos que 
estão contidos na matriz 𝐺, a qual é calculada por: 
𝐺 = 𝑃 𝛩
1
2 4.3 
A primeira coluna de 𝑃, que representa o primeiro vetor próprio de 𝐶 é designada por 𝑝1. 
Como o coeficiente 𝑅𝑉 é um cosseno ao quadrado, todos os elementos de 𝑝1 têm o mesmo 
sinal (isso é uma conseqüência do teorema de Perron-Frobenius (Lancaster e 
Tismenestsky, 1985) e esses elementos são escolhidos, por convenção, como positivos. 
O 𝑛 − é𝑠𝑖𝑚𝑜 elemento do primeiro vetor próprio reflete quanto da O 𝑛 − é𝑠𝑖𝑚𝑎 matriz 
tem em comum com as outras matrizes: quanto maior o valor do O 𝑛 − é𝑠𝑖𝑚𝑜 elemento, 
mais a O 𝑛 − é𝑠𝑖𝑚𝑎 matriz partilha informações com as outras matrizes. Portanto, os 
elementos de 𝑝1 podem ser usados para calcular um conjunto ideal de pesos para 
combinar as 𝑁 matrizes 𝑆𝐶𝑃 num compromisso. O peso de uma matriz será proporcional 
à quantidade de informação comum transmitida por essa matriz. Especificamente, esses 
pesos são obtidos re-escalando o primeiro vetor próprio de tal forma que a soma dos pesos 
seja igual a um. Formalmente, se denotarmos por α o vetor de peso 𝑁 × 1 cujos elementos 
são denotados 𝛼𝑛, então: 
𝛼 =
𝑝1
𝑝1
𝑇 1
  𝑜𝑛𝑑𝑒 1  é 𝑢𝑚 𝑣𝑒𝑡𝑜𝑟  𝑁 × 1  𝑑𝑒 1′𝑠 4.4 
Por outro lado, na 2ª Etapa (Análise do Compromisso), o cálculo da matriz de 
compromisso 𝑆𝐶𝑃 através da soma ponderada das matrizes 𝑆𝑛. Na terceira etapa do PTA 
combinam-se as 𝑁 matrizes 𝑆𝑛 numa matriz compromisso 𝑆𝑛, denominada de 𝑆+, que é 
calculada como sendo a média ponderada das matrizes 𝑆𝑛, utilizando os elementos α como 
pesos: 
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𝑆+ = ∑ 𝛼𝑛 𝑆𝑛
𝑁
𝑛=1
 4.5 
Na quarta e última etapa do PTA, a matriz 𝑆+ é decomposta em valores e vetores próprios: 
𝑆+ = V 𝚲 V
𝑻  onde  V𝑻V = I 4.6 
As 𝐾 categorias podem agora ser representadas como 𝐾 pontos num mapa fatorial, por 
outras palavras, as pontuações dos fatores das 𝐾 categorias são obtidas como: 
𝐹+ = V 𝚲
1
2 = 𝑆+ × V 𝚲
− 
1
2 4.7 
Equivalentemente, a matriz compromisso V 𝚲− 
1
2 é uma matriz de projeção, que também 
pode ser usada para projetar cada uma das matrizes 𝑆𝑛 nos fatores do compromisso: 
𝐹𝑛 = 𝑆𝑛 × V 𝚲
− 
1
2 4.8 
De facto, a configuração do compromisso descreve uma combinação linear das 
configurações dos 𝑁 assuntos. As configurações observadas podem simplesmente ser 
projetadas (por uma transformação linear) no compromisso, e a distribuição das 
observações pode ser comparada ao compromisso.  
Por fim, a Figura 4.4 descreve, de forma intuitiva, as 3 fases da aplicação do método 
STATIS, utilizando para isso o exemplo da PTA.  
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Figura 9.4: STATIS_Diagrama de Decisão 
 
Fonte: Elaboração própria
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4.3.1.2 A Análise de Co-Inércia 
 
Por sua vez, a COIA é, tal como a Análise de Correspondências Canónicas ou a Análise 
de Redundância, um procedimento estatístico de acoplamento de informação existente 
entre duas matrizes de dados. Trata-se igualmente de uma metodologia de estatística 
multivariada que tem por finalidade explorar as relações entre duas tabelas de dados, 
como por exemplo, medir as discrepâncias ou as coincidências entre duas fontes de 
informação. 
 
Por outras palavras, considere-se um estudo 𝐾 constituído por uma matriz 𝑋𝑘 com 𝑝 
variáveis para o primeiro grupo, descrito por 𝑛𝑘  unidades estatísticas e por uma matriz 
𝑌𝑘 com 𝑞 variáveis, para o segundo grupo, com as mesmas unidades estatísticas. Este 
duplo estudo é repetido 𝐾 vezes e, de uma repetição para outra, a lista de variáveis é 
constante, enquanto a lista das unidades estatísticas pode variar. A Figura 4.5 apresenta 
a construção das sequências de pares de matrizes para aplicação de uma COIA. 
 
Figura 4.10: Estrutura de COIA 
 
Adaptado de Simier et al. (1999) 
 
Se observarmos 𝑋𝑡(𝑋1
𝑡, … , 𝑋𝐾
𝑡 )  e 𝑌𝑡(𝑌1
𝑡, … , 𝑌𝐾
𝑡), para uma amostragem completa de todas 
as unidades estatísticas e para todas as repetições, obtém-se um par de cubos de dados. 
Cada uma dessas matrizes é parte de um diagrama de dualidade (Escoufier, 1987), 
respetivamente (𝑋𝑘, 𝐷𝑝, 𝐷𝑛𝑘) e (𝑌𝑘, 𝐷𝑞 , 𝐷𝑛𝑘) (Figura 4.5). As métricas diagonais 𝐷𝑝 e 
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𝐷𝑞 são fixas e independentes da repetição. A métrica dos pesos da unidade 𝐷𝑛𝑘  é comum 
a ambos os esquemas, permitindo uma análise de co-inércia das duas matrizes. Assim, os 
esquemas de co-inércia de 𝐾 compartilham a mesma dimensão das matrizes e a mesma 
métrica. Na repetição 𝑘, a matriz 𝑋𝑘, inserida no esquema (𝑋𝑘, 𝐷𝑝, 𝐷𝑛𝑘) e a 𝑌𝑘 matrix 
inserida no esquema (𝑌𝑘 , 𝐷𝑞 , 𝐷𝑛𝑘) originou o esquema de co-inércia (𝑌𝑘
𝑡  𝐷𝑛𝑘  𝑋𝑘, 𝐷𝑝, 𝐷𝑞), 
comumente denotado por 𝑍 = 𝑌𝑘
𝑡  𝐷𝑛𝑘  𝑋𝑘. De acordo com a definição da Análise Triádica 
Parcial (PTA), encontrar um compromisso de co-inércia requer re-foco nos valores 𝛼𝑘, 
de modo que (∑ 𝛼𝑘 𝑍𝑘
𝐾
𝑘=1 , 𝐷𝑝, 𝐷𝑞) tenha a máxima inércia, sob a restrição ∑ 𝛼𝑘
2 = 1𝐾𝑘=1 .  
Efetivamente, o COSTATIS beneficia das vantagens da PTA e da COIA. Por outras 
palavras, agrega a possibilidade de analisar a estabilidade ou a diversidade entre duas 
fontes de informação, procedentes de diferentes horizontes temporais ou espaciais, 
através da PTA, com a possibilidade de medir as diferenças ou as semelhanças entre essas 
duas fontes de informação, através da COIA.  
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5.1 Análise Preliminar 
 
A finalidade desta Análise Preliminar é evidenciar nos dados a estatística descritiva que 
os investiga. Aqui são empregues os conceitos de Eficiência Global e de Benchmarking 
por forma a referenciar, tanto nos Postos de Colheita como nas Análises Clínicas os 
aspectos que mais sobressaem dos dados. Esta análise é, por tradição, aquela que, de um 
modo geral, não consegue captar as dinâmicas subjacentes à variabilidade da informação 
envolvida. 
 
5.1.1 Os Postos de Colheita 
 
O indicador de Eficiência Global (EG), enquanto expressão da competitividade, define-se 
como sendo o rácio entre a realidade do sujeito económico em análise (RA) e o melhor 
resultado do setor competitivo correspondente (R*). Assim, utilizando o número de 
colheitas realizadas anualmente, foram calculados os rácios EG para os 14 Postos de 
Colheita, usando como referência o PC1_IRC como sendo o melhor desempenho 
produtivo do setor para o período 2014-2017. A Tabela 5.1, apresenta esses valores. 
 
Tabela 5.1: Eficiência Global dos Postos de Colheita (2014-2017) 
 
Elaboração própria 
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Por sua vez, a Figura 5.1 exibe a trajetória dos indicadores de Eficiência Global para os 
14 Postos de Colheita. Usando como referência o PC1_IRC, observa-se o comportamento 
erróneo de 3 trajetórias associadas aos postos: PC9_IRC, PC3_IRC e PC14_IC. 
 
Figura 5.1: Os descritores dos Postos de Colheita 
 
Elaboração própria 
 
A trajetória anómala observada no PC9_IRC traduz uma fusão, entre 2 Postos de Colheita, 
realizada em Olhão em 2015. Este facto provocou, a partir desse ano, um incremento 
substancial no número de colheitas. Por outro lado, as trajetórias anormais notadas em 
PC3_IRC e em PC14_IC refletem uma oposição no número de colheitas até 2015. 
PC3_IRC decresce e PC14_IC aumenta e, a partir desse ano, revelam uma regularidade 
no número de colheitas. Não obstante, aqui só é possível hierarquizar individualmente, 
por via da Eficiência Global, o desempenho dos Postos de Colheita, em relação à 
produção de referência.   
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5.1.2 As Análises Clínicas 
 
Para o caso da produção das Análises Clínicas a Análise Preliminar priveligiou a 
comparação de desempenhos. Aqui o benchmarking permitiu destacar as melhores 
práticas e desempenhos dos 14 Postos de Colheitas, tendo por referência o Top Ten das 
Análises Clínicas que produziram os ensaios clínicos provenientes das amostras colhidas. 
Deste modo, a Figura 5.2 assinala, para as 10 Análises Clínicas, não somente a relação 
que estas apresentam com as amostras que as viabilizaram, como destacam os postos de 
colheitas que mais se salientaram nessa relação. 
Figura 5.2: As Análises Clínicas e os Postos de Colheita (2014-2017) 
 
Figura 5.2.1: Hemograma (A1) Figura 5.2.2: Urina Asséptica (A2) 
  
 
Figura 5.2.3: TSH (A3) 
 
Figura 5.2.4: PSA (A4) 
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Figura 5.2.5: Hemoglobina A1C (A5) Figura 5.2.6: T4 Livre (A6) 
  
Figura 5.2.7: HIV (A7) Figura 5.2.8: Triglicéridos (A8) 
  
Figura 5.2.9: Colesterol HDL (A9) Figura 5.2.10: PCR (A10) 
  
Elaboração própria 
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Simplificadamente, pode observar-se na Tabela 5.2, os Postos de Colheita que 
evidenciaram maior volume de amostras colhidas para cada uma das 10 Análises Clínicas 
analisadas. 
Tabela 5.2: Os Postos com maior preponderância no provimento de amostras para as Análises Clínicas (2014-2017) 
 
Elaboração própria 
Dos 14 Postos de Colheita em estudo, é de salientar a performance individual de 5 postos: 
PC1_IRC (a produção de referência), PC9_IRC, PC4_IRC, PC3_IRC e PC2_IC.  Tal 
como no caso anterior, aqui também só é possível ordenar individualmente, por via do 
benchmarking, o desempenho dos Postos de Colheita, por Análise Clínica, em relação à 
produção de referência.   
5.2 COSTATIS  
 
O COSTATIS operacionaliza-se, numa primeira fase, mediante uma Análise Triádica 
Parcial (PTA) para a avaliação da estabilidade ou a da diversidade nas 2 estruturas de 
dados e, numa segunda etapa, analisam-se as semelhanças ou as diferenças detetadas na 
estabilidade ou na instabilidade dessas mesmas estruturas, através de uma COIA. Desta 
forma, uma PTA será aplicada à estrutura dos descritores dos Postos de Colheita e outra 
PTA será aplicada à estrutura das Análises Clínicas. 
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5.2.1 Análise Triádica Parcial 
 
Os resultados da PTA são obtidos em três etapas: a análise da interestrutura, a análise do 
compromisso e a análise da intraestrutura 
 
5.2.1.1 A Análise da Interestrutura  
 
Dito de outra forma, esta etapa do COSTATIS tem por finalidade investigar, para o 
período 2014-2017, a existência (ou não) de estabilidade quer nas colheitas realizadas 
pelos postos quer nas análises clínicas.  
Assim, a partir da matriz RV de cada uma das duas estruturas de dados, constatou-se que 
ambas são similares. Tanto no que diz respeito aos descritores dos postos de recolha como 
às análises clínicas, as respetivas matrizes de correlação revelaram ser positivas, o que 
significa a existência de estabilidade, para o período em análise. Não obstante, no decorrer 
do período 2014-2016, foi ainda possível observar duas realidades nas duas estruturas, na 
Figura 5.3:  
 
▪ No que concerne aos Postos de Colheita e sob o eixo de maior inércia com 91% 
de interpretabilidade, no 4º quadrante, uma realidade menos estável associada a 
2014, e outra, no 1º quadrante, igualmente estável e relacionada com o período 
2015, 2016 e 2017 (altamente correlacionados entre si); 
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Figura 5.3: Representação da Interestrutura dos Postos de Colheita 
 
Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
 
E, na Figura 5.4: 
 
▪ No respeitante às Análise Clínicas e sob o eixo de maior inércia também com 91% 
de interpretabilidade, no 4º quadrante, uma realidade estável associada a 2014, e 
outra, no 1º quadrante, igualmente estável e relacionada com o período 2015, 2016 
e 2017 (altamente correlacionados entre si). 
 
Figura 5.4: Representação da Interestrutura das Análises Clínicas 
 
Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
Capítulo 5 
ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 63 
Em síntese, poder-se-à afirmar que, no âmbito de uma Interestrutura estável para o 
período 2014-2016, o ano de 2014 declarou-se menos estável  no desempenho dos Postos 
de Colheita que na produção das Análises Clínicas. 
 
5.2.1.2 A Análise do Compromisso  
 
Esta etapa do COSTATIS tem por objeto analisar, para o período 2014-2017, as principais 
semelhanças e/ou diferenças nas colheitas realizadas pelos Postos de Colheita e nas 
subsequentes Análises Clínicas.  
A reprodução, em planos fatoriais, das matrizes compromisso permitiu aferir sobre a 
possibilidade de se caracterizarem estruturas comuns, no decorrer da estabilidade notada 
para o decorrer do período 2014-2017. A representação euclidiana do compromisso sobre 
os Postos de Colheita pode ser observada na Figura 5.5.  
Figura 5.5: Representação do Compromisso dos Postos de Colheita e padrões detetatos 
 
Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
 
Neste espaço euclidiano são detetados 3 padrões de descritores, com uma 
interpretabilidade de 98%, sob o eixo de máxima inércia:  
▪ Um formado apenas por um descritor, no 2º quadrante: Erros de inscrição (V2); 
 
▪ Outro constituído por 3 descritores associados entre si, também no 2º quadrante: 
SNS (V4), Repetições de processamento (V7) e Nº de recolhas (V1); 
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▪ E, um terceiro composto 3 descritores inter-relacionados entre si, no 3º quadrante: 
Repetições de colheita (V3), Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5). 
 
Também é possível observar na Figura 5.5 que são os padrões 2 e 3 que mais contribuem 
para a formação do Eixo 1 do compromisso, o qual apresenta um gradiente que aumenta 
da direita para a esquerda. Efetivamente, esta dimensão de análise relaciona a ocorrência 
de Repetições de processamento (V7), Nº de colheitas e Repetições de colheita (V3), com 
as colheitas associadas às entidades pagadoras. A relação mais preponderante é com a 
entidade SNS (V4), seguida da Seguros/Acordos (V6) e a menos relevante prende-se com 
a Particular (V5). Ainda neste contexto, a variável Erros de inscrição (V2) é a variável 
com menos contribuiu. Assim, do Eixo 1 foi designado por PRODUÇÃO POR 
ENTIDADE PAGADORA. 
Por sua vez, na Figura 5.6 encontra-se a representação euclidiana do compromisso 
relativa ao Top Ten das Análises Clínicas. 
 
Figura 5.6: Representação do Compromisso das Análises Clínicas e padrões detetados 
 
Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
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Também aqui são detetados 3 padrões de Análises Clínicas, com uma interpretabilidade 
de 98%, sob o eixo de máxima inércia:  
▪ Um formado pela análise PCR (A10), no 2º quadrante; 
 
▪ Outro constituído por 3 tipos de análises, também no 2º quadrante: T4 Livre (A6), 
Hemograma (A1) e TSH (A3); 
 
▪ E, um terceiro composto 6 tipos de análises, no 3º quadrante: Triglicéridos (A8), 
Urina asséptica (A2), PSA (A4), HIV (A7), Hemoglobina A1C (A5) e Colesterol 
HDL (A9). 
 
No caso das Análises Clínicas o Eixo 1 (que igualmente apresenta um gradiente que 
aumenta da direita para a esquerda) tem subjacente à sua construção a frequência dos 
ensaios e traduz-se na sua distribuição desde o PCR (A10) até Triglicéridos (A8). Deste 
modo, designámos o Eixo 1 por PRODUÇÃO POR ANÁLISE CLÍNICA. 
 
5.2.1.3 A Análise da Intraestrutura 
 
Esta última fase do COSTATIS tem por objetivo investigar, para o período 2014-2017, a 
existência (ou não) de associações entre o desempenho dos postos nas colheitas que 
produziram com as resultantes Análises Clínicas.  
De acordo com a definição do compromisso, a representação euclidiana das “posições” 
das linhas nas matrizes que, neste caso, representam os 14 Postos de Colheita, variará. 
Assim, as associações entre as variáveis originais e os Postos de Colheita, permitirá 
interpretar as semelhanças/diferenças e possibilitará traçar as trajetórias que descrevem o 
comportamento evolutivo de Posto de Colheita ou de cada variável original. No presente 
trabalho e para o cumprimento dos objetivos estabelecidos não é relevante o aspeto 
particular sobre o comportamento evolutivo dos 14 postos, quer dos seus descritores ou 
mesmo das Análises Clínicas. Assim, a análise da intraestrutura requerida para uma 
aplicação tradicional de PTA não foi aqui considerada.  
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5.2.2 Análise de Co-Inércia  
 
De forma resumida, a COIA permite explorar as relações de influência entre pares de 
tabelas de dados com o objetivo de, por exemplo, medir as discrepâncias ou as 
similaridades entre as duas fontes de informação. No contexto desta investigação uma 
matriz de covariâncias cruzadas informará sobre a inter-relação detetada entre 2 matrizes 
compromisso: uma que descreve, para o período 2014-2017, um diagnóstico sobre o 
desempenho dos 14 Postos de Colheita e outra que relata, para o mesmo período, um 
diagnóstico sobre o Top Ten das Análises Clínicas. Assim, e sob uma perspetiva de gestão 
do LPAC, no que concerne à produção das 10 principais Análises Clínicas que mais 
faturação realizaram no período 2014-2017, a COIA analisará, quer na perspetiva dos 
ensaios clínicos, quer na ótica do desempenho nas colheitas de amostras, as discrepâncias 
ou as similaridades detetadas na gestão dos 14 Postos de Colheita.  
 
Neste contexto, a Figura 5.7 evidencia a inter-relação detetada no decorrer do período 
2014-2017 entre as Análises Clínicas e o desempenho dos postos nas colheitas das 
amostras que possibilitaram essas análises. Por outras palavras, pretende-se evidenciar se 
existem discrepâncias no funcionamento dos Postos de Colheita provocadas por 
influência das Análises Clínicas.  
 
Ainda, de acordo com a Figura 5.7, na qual vetores longos descrevem relações de menor 
influência (maior discrepância) das Análises Clínicas no desempenho dos Postos de 
Colheita e vetores curtos relatam relações de maior influência (maior sincronismo) das 
Análises Clínicas na colheita das amostras.  
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Figura 5.7: Influência das Análises Clínicas realizadas no desempenho dos Postos de Colheita (2014-2017) 
 
Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
 
Também na Figura 5.7 se encontram sinalizados, em função do volume de produção, 3 
grupos de Postos de Colheita:  
 
1. 3 Postos de Colheita com Elevada Produção; 
2.  5 Postos de Colheita com Média Produção e, 
3. 6 Postos de Colheita com Reduzida Produção. 
 
Por outro lado, a Figura 5.8 assinala 3 casos anómalos no desempenho de 3 Postos de 
Colheita:  
 
1. PC2_IC que registou uma diminuição da produção (pelo sentido do vetor que 
contraria o gradiente). Esta diminuição tem origem na influência que PCR (A10) 
exerceu sobre os Erros de Inscrição (V2) (esta associação explica-se pela posição 
relativa, no 2º quadrante, que A10 e V2 ocupam nos respetivos compromissos); 
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2. PC3_IRC que manteve a produção (pelo vetor perpendicular ao sentido do 
gradiente). Esta situação foi causada pela influência que T4 Livre (A6); 
Hemograma (A1) e TSH (A3) tiveram nas Repetições de colheita (V3), nos 
Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5) (esta associação explica-se pela posição 
relativa, no 3º quadrante, que as variáveis ocupam nos respetivos compromissos); 
 
3. PC13_C que também diminuiu a produção (pelo sentido do vetor que contraria o 
gradiente). Esta pequena diminuição teve origem na influência dos Triglicéridos 
(A8), Urina asséptica (A2), Hemoglobina A1C (A5) e Colesterol HDL (A9) nas 
Repetições de colheita (V3), Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5) (esta associação 
explica-se pela posição relativa, no 3º quadrante, que as variáveis ocupam nos 
respetivos compromissos). 
 
 
Figura 5.8: Casos anómalos na Influência das Análises Clínicas realizadas no desempenho dos Postos de Colheita 
(2014-2017) 
 
Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
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Figura 5.9: Grau de influência das Análises Clínicas nos Postos de Colheita (2014-2017) 
 
Elaboração própria 
 
De facto, existem comportamentos mais consistentes nos Postos de Colheita, por exemplo 
pode observar-se na Figura 5.9, de forma ordenada e crescente, a extensão dessas 
influências. É possível verificar que existe uma redução da influência do tipo de ensaios 
analíticos no comportamento dos descritores da PRODUÇÃO POR ENTIDADE 
PAGADORA no Posto de Colheita PC5_RC até ao PC7_IRC. Esta constatação indicia 
que outros fatores que não a PRODUÇÃO POR ANÁLISE CLÍNICA estão a repercutir-
se na PRODUÇÃO POR ENTIDADE PAGADORA, de forma crescente, até PC7_IRC. 
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5.3 Discussão dos Resultados 
 
▪ No âmbito de uma Interestrutura estável para o período 2014-2017, o ano de 2014 
declarou-se menos estável  no desempenho dos Postos de Colheita que na 
produção das Análises Clínicas.  
 
▪ No contexto da análise do Compromisso foi possível constatar que: 
 
a) Existe uma associação entre a análise PCR (A10) e os Erros de inscrição 
(V2) detetados nos postos de recolha; 
 
b) Há uma relação entre as análises T4 Livre (A6), Hemograma (A1) e TSH 
(A3) com 3 descritores detetados nos postos de recolha: SNS (V4), 
Repetições de processamento (V7) e Nº de recolhas (V1); 
 
c) Existe uma ligação entre as análises T4 Livre (A6), Hemograma (A1) e 
TSH (A3) com 3 descritores detetados nos postos de recolha: Repetições 
de colheita (V3), Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5). 
 
▪ No quadro da Análise de Co-Inércia foi detetada uma inter-relação no período 
2014-2017 entre a produção de Análises Clínicas e a produção de amostras por 
parte dos Postos de Colheitas. Aqui foram também sinalizados, em função do 
volume produção, 3 grupos de Postos de Colheita (3 Postos de Colheita com 
Elevada Produção; 5 Postos de Colheita com Média Produção e, 6 Postos de 
Colheita com Reduzida Produção). Ficaram ainda identificados 3 casos anómalos 
no desempenho dos Postos de Colheita PC2_IC, PC3_IRC e PC13_C.  
Por outro lado, a redução da influência do tipo de ensaios analíticos no 
comportamento dos descritores da PRODUÇÃO POR ENTIDADE PAGADORA 
desde o posicionamento do Posto de Colheita PC5_RC até ao PC7_IRC indicia 
que outros fatores que não a PRODUÇÃO POR ANÁLISE CLÍNICA estão a 
refletir-se na PRODUÇÃO POR ENTIDADE PAGADORA, de forma crescente, 
até PC7_IRC. 
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Finalmente, a grelha de diagnóstico apresentada na Figura 5.10 sistematiza as 
constatações já referidas e salienta as prioridades de intervenção (realçadas através de 
uma escala de • a •••), tendo em conta a relação de influência das Análises Clínicas nos 
Postos de Colheita. 
 
Figura 5.10: Grelha de diagnóstico e ações recomendadas 
 
Elaboração própria 
 
Tendo em conta o diagnóstico já referido, são apresentadas na Figura 5.11 as 
recomendações relativas às Estratégias Funcionais que procuram a melhoria da eficiência 
operacional. Desta forma, a transferência do conhecimento resultante desta investigação 
pode contribuir para a melhoria efetiva do negócio. 
 
Figura 5.11: Grelha de diagnóstico e ações recomendadas 
 
Elaboração própria 
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6.1 Conclusões 
 
1 Os resultados e as ilações decorrentes, sistematizadas em grelhas de diagnóstico e 
ações recomendadas, traduzem a transferência de conhecimento para uma realidade 
empresarial específica, configurando-se com uma ferramenta útil para ações de 
gestão. 
 
2 O método COSTATIS mostrou-se adequado para responder à problemática em 
análise, representando as realidades dos Postos de Colheita e das Análises Clínicas 
salientando as influências/discrepâncias entre estas; 
 
3 Constatou-se que a produção de amostras dos Postos de Colheita apresentou menor 
estabilidade comparativamente à produção das Análises Clínicas subsequentes, o que 
evidencia alguma divergência nos desempenhos; 
 
4 Foram identificadas e caraterizadas as relações entre as variáveis associadas à 
PRODUÇÃO POR ENTIDADE PAGADORA e as relações entre as variáveis 
associadas à PRODUÇÃO POR ANÁLISE CLÍNICA; 
 
5 Foi descrita a influência do tipo de ensaios analíticos no comportamento dos 
descritores da PRODUÇÃO POR ENTIDADE PAGADORA; 
 
6 Foi possível construir um diagnóstico sobre um LPAC salientando as áreas de 
intervenção para a priorização dos resultados, bem como as ações e as abordagens 
recomendadas; 
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6.2 Limitações 
 
Importa relembrar que foi a primeira vez que esta metodologia foi utilizada para apoio à 
gestão de um LAC. Na realidade, a avaliação do desempenho de um LAC, numa 
perspetiva dinâmica de rede, com Postos de Colheita de amostras a servirem de input para 
a produção de Análises Clínicas descortinam interações e relações, ao longo do tempo, 
que assumem relevância pelo facto de serem capazes de perceber os fenómenos e, 
essencialmente, captarem as mudanças. A ferramenta analítica utilizada permitiu-nos, de 
facto, uma análise mais aderente à realidade, porém foram também detetadas algumas 
limitações, designadamente: 
▪ A escassa literatura existente sobre esta temática; 
 
▪ A fraca acessibilidade aos dados; 
 
▪ A não inclusão de indicadores financeiros; 
 
▪ A utilização de um horizonte temporal limitado (2014-2017); 
 
▪ O estudo reduzido a um espaço geográfico particular. 
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